Istuma- ja kehomeditaation vaikutukset psyykkiseen hyvinvointiin by Kareoja, Tuomo
  









Tuomo Kaarlo Antero Kareoja 
 




















Tutkimuksessa selvitettiin kahden mindfulness-ohjelmissa yleisesti käytetyn avoin 
monitorointi -meditaatiotekniikan (istumameditaatio ja kehomeditaatio) kahden 
kuukauden päivittäisen harjoittamisen vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin, jota 
mitattiin Center for Epidemiolic Studies Depression Scale (CESD) -masennusmittarilla 
ja Maailman Terveysjärjestön (WHO) elämänlaatumittarin lyhennetyllä versiolla 
(WHOQOL-BREF). Tutkimus toteutettiin itsehoitomenetelmällä, jossa osallistujat 
opettelivat meditoimaan kirjallisten ohjeiden ja meditaatioääninauhan avulla ilman 
kasvokkaista opetusta. Osallistujat jaettiin kolmeen ryhmään, joista kaksi oli 
meditaatioryhmiä ja kolmas passiivinen kontrolliryhmä. Meditaatioryhmiin valittujen 
tuli harjoittaa kahden kuukauden ajan, ryhmästä riippuen, joko kehomeditaatiota tai 
istumameditaatiota 20 minuuttia päivittäin. Meditaation vaikutusta selvitettiin kolmella 
internetkyselyllä. Ensimmäinen kysely tapahtui tutkimukseen ilmoittautuessa ja toimi 
lähtötasomittauksena. Tämän jälkeen suoritettiin kaksi seurantakyselyä, joista 
ensimmäinen oli kuukauden meditoinnin jälkeen ja toinen tutkimuksen lopussa kahden 
kuukauden meditoinnin jälkeen. 
Tutkimuksen 1182 osallistujasta 584 (49.4 %) suljettiin analyyseistä pois, koska he eivät 
vastanneet molempiin seurantakyselyihin (n=579) tai eivät noudattaneet tutkimuksen 
ohjeita (n=5). Analyyseissa (n=598) kaikilla tutkimusryhmillä havaittiin positiivista 
muutosta psyykkisessä hyvinvoinnissa ja tämä muutos oli meditointiryhmiin kuuluvilla 
merkitsevästi suurempaa kuin kontrolliryhmään kuuluvilla. Meditaatioryhmiin 
kuuluvien psyykkisen hyvinvoinnin muutokset olivat kuitenkin kontrolliryhmää 
suurempia vain lähtötason ja kuukauden meditoinnin jälkeen toteutetun 1. 
seurantakyselyn välillä. 1. ja 2. seurantakyselyn välillä tapahtunut positiivinen muutos 
ei eronnut meditaatioryhmillä merkitsevästi kontrolliryhmällä havaituista positiivisista 
muutoksista. Erot ryhmien välille syntyivät siis tutkimuksen ensimmäisellä puoliskolla 
ja pysyivät sen jälkeen stabiileina. Koko tutkimuksen aikana meditointiin käytetyn ajan 
havaittiin olevan heikossa yhteydessä koko tutkimuksen aikaiseen psyykkisen 
hyvinvoinnin muutokseen istumameditaatioryhmällä, kun taas kehomeditaatioryhmällä 
yhteys ei ollut merkitsevä. Kun kumpaakin tutkimuskuukautta tarkasteltiin erikseen, 
kuukauden aikana meditointiin käytetty aika ei ollut merkitsevässä yhteydessä saman 
kuukauden aikaisiin psyykkisen hyvinvoinnin muutoksiin kummallakaan 
meditaatioryhmällä.
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1 Johdanto 
Sekä meditaation sekulaarit että uskonnolliset muodot ovat viime vuosikymmeninä 
saaneet osakseen huomattavaa mielenkiintoa niin tutkimuksessa kuin yhteiskunnassa 
yleisesti (Ospina ym., 2008). Meditoinnin kasvavaan suosioon on monia syitä, mutta 
yksi niistä on varmasti se, että meditointi on alettu nähdä henkisen ja uskonnollisen 
harjoituksen lisäksi yhä enemmän myös terapeuttisena välineenä (Baer, 2005).  
Meditaation nousussa uudenlaiseksi hoidon välineeksi keskeinen käsite on mindfulness. 
Sana tulee buddhalaisesta meditaatioperinteestä ja sillä viitataan havainnointitapaan, 
jossa huomio tuodaan nykyhetkeen ja kaikkia kokemuksia tarkastellaan "paljaana" 
pyrkimättä luokittelemaan tai arvottamaan niitä (Brown, Ryan, & Creswell, 2007a). 
Erilaiset tätä havainnointitapaa edistämään pyrkivät mindfulness-ohjelmat näyttävät 
metatutkimusten valossa olevan tehokkaita monien psyykkisten ja fyysisten sairauksien 
hoidossa (esim. krooninen kipu, paniikkioireet sekä masennus ja ahdistuneisuus) tai 
niiden oireiden lievittämisessä (Baer, 2003; Bohlmeijer, Prenger, Taal, & Cuijpers, 
2010; Cavanagh, Strauss, Forder, & Jones, 2014; Chiesa & Serretti, 2010, 2011; 
Cramer, Lauche, Paul, & Dobos, 2012; de Vibe, Bjørndal, Tipton, Hammerstrøm, & 
Kowalski, 2012; Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004; Hofmann, Sawyer, 
Witt, & Oh, 2010; Klainin-Yobas, Cho, & Creedy, 2012; Ledesma & Kumano, 2009; 
Musial, Büssing, Heusser, Choi, & Ostermann, 2011; Piet & Hougaard, 2011; Zainal, 
Booth, & Huppert, 2013). 
Mindfulnessiin perustuvista ohjelmista tunnetuimpia ovat Mindfulness-based stress 
reduction (MBSR) (Kabat-Zinn, 1982, 1990) ja Mindfulness-based cognitive therapy 
(MBCT) (Segal, Williams, & Teasdale, 2012). Molemmat ovat ryhmäpohjaisia 8–10 
viikkoa pitkiä kursseja, joiden pääpaino on päivittäin tehtävissä 
meditaatioharjoituksissa. Näiden kahden ohjelman lisäksi on olemassa suuri määrä 
etupäässä MBSR:stä tehtyjä sovelluksia eri ympäristöihin ja osallistujaryhmille (esim. 
Carlson, Speca, Patel, & Goodey, 2004; Gaylord ym., 2009; Shapiro, Bootzin, 
Figueredo, Lopez, & Schwartz, 2003) sekä lisäksi ohjelmia, joissa mindfulnessia 
yhdistetään perinteiseen terapiakontekstiin (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999; Linehan, 
1993a, 1993b). 
Vaikka nämä mindfulness-ohjelmat ovat tutkimuksessa osoittautuneet toimiviksi 
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varsinkin psykologisten oireiden hoidossa, on kuitenkin varsin vähän tietoa siitä, mikä 
ohjelmissa tuottaa niiden havaitut vaikutukset (Khoury ym., 2013). Esimerkiksi MBSR- 
ja MBCT-ohjelmat sisältävät useita harjoituksia, joista osa on formaaleja 
meditaatioharjoituksia ja osa informaaleja harjoituksia, joissa mindfulness-
havainnointitapa pyritään tuomaan arkiseen toimintaan, kuten esimerkiksi syömiseen tai 
tiskaamiseen (Hayes, 2004; Kabat-Zinn, 1982, 1994; Segal ym., 2012). Lisäksi 
molemmat ohjelmat sisältävät myös kevyttä joogaa (Kabat-Zinn, 1982, 1990; Segal 
ym., 2012). Näiden harjoitusten lisäksi ns. epäspesifien tekijöiden, kuten sosiaalisen 
kanssakäymisen ohjelman vetäjän ja muiden osallistujien kanssa, sekä ohjelmien 
vaikutuksia koskevien odotuksien, voidaan olettaa selittävän osan ohjelmien 
vaikutuksista. 
Tiedolla siitä, mikä mindfulness-ohjelmissa tuottaa niiden havaitut vaikutukset, olisi 
suuri käytännön hyöty. Tällä tiedolla voitaisiin tehostaa olemassa olevia ohjelmia ja se 
voisi myös mahdollistaa ohjelmien räätälöimisen paremmin osallistujien mukaan, jos eri 
ohjelmien osilla havaittaisiin erilaisia vaikutuksia. Esimerkiksi, jos jokin tietty 
meditaatioharjoitus vähentäisi erityisen tehokkaasti ahdistusta, tästä ongelmista 
kärsiville suunnatuissa ohjelmissa voitaisiin painottaa tätä harjoitusta. 
Mindfulness-ohjelmien osatekijöiden vaikutuksia on tähän saakka tutkittu etupäässä 
selvittämällä ohjelmien harjoituksiin käytetyn ajan yhteyttä ohjelmien vaikutuksiin 
(esim. Jain ym., 2007; Shapiro, 2002; Speca, Carlson, Goodey, & Angen, 2000). Nämä 
tutkimukset ovat tuottaneet ristiriitaisia tuloksia osan tutkimuksista havaitessa 
harjoitusajan- tai kertojen yhteyden ohjelman aikaiseen muutokseen (Bondolfi ym., 
2010; Carlson ym., 2004; Davidson ym., 2003; Gross ym., 2003; Pradhan ym., 2007), 
kun taas toisissa tätä yhteyttä ei ole havaittu (Carmody & Baer, 2008; Jain ym., 2007; 
Shapiro ym., 2003; Speca ym., 2000). Myös uudessa meta-analyysissä, jossa 
tarkasteltiin vain niitä mindfulness-ohjelmia, jotka sisälsivät mindfulness-
meditaatioharjoituksia, ohjelmien pituudella havaittiin yhteys efektikokoon, mutta 
ohjelmiin sisältyvien kotiharjoitusten tavoitteellisella pituudella (ei siis todellisella 
harjoituksiin käytetyllä ajalla) ei tätä yhteyttä havaittu (Khoury ym., 2013). Ohjelmien 
epäspesifien tekijöiden merkityksestä taas ei ole juuri lainkaan tietoa, koska sopivien 
aktiivisten kontrolliohjelmien luominen tällaisen tutkimuksen tarkoituksiin ei ole vielä 
päässyt kunnolla alkuun (MacCoon ym., 2012). 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tuoda uutta tietoa mindfulness-ohjelmien eri osien 
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vaikutuksiin uudenlaisen lähestymistavan avulla. Tarkastelun kohteeksi otettiin 
useimpiin mindfulness-ohjelmiin sisältyvät istuma- ja kehomeditaatioharjoitukset, jotka 
ovat mindfulness-ohjelmille tunnusomaisia, niiden erottaessa ohjelmat selkeästi muista 
terapiamuodoista ja joogaopetuksesta. Tutkimuksessa käytettiin mindfulness-ohjelmissa 
tavallisesti käytettävän ryhmäopetuksen sijaan itsehoitomenetelmää, jossa osallistujille 
lähetettiin sähköisesti meditointiohjeet joko istumameditaatioon tai kehomeditaatioon. 
Aiempiin tutkimuksiin verrattuna tämä menetelmä tarjosi paremmat mahdollisuudet 
erottaa yksittäisen meditaatioharjoitusten vaikutukset käyttämällä vain yhtä harjoitusta 
per osallistuja ja minimoida itsehoitometodilla ohjelmien sosiaalisten tekijöiden 
mahdolliset vaikutukset. Itsehoitometodi mahdollisti myös aiempaa tutkimusta 
suuremman tilastollisen voiman, kun osallistujamäärää eivät rajoittaneet kasvokkaisen 
opetuksen vaatimat fyysiset tilat ja muut resurssit. 
2 Teoria 
2.1 Meditaatio yleisesti 
Sanalla meditaatio viitataan arkikielessä sekä erilaisiin mielenhallinnan tekniikoihin että 
niiden tuottamaan subjektiiviseen kokemukseen (Bond ym., 2009). Koska erilaisia 
meditaatioksi kutsuttuja tekniikoita on olemassa tuhansia erilaisia ja on viitteitä, että 
niiden tuottamat kokemukset eroavat toisistaan huomattavasti, meditaatio on sana, jolle 
on mahdotonta antaa kovin tiukkarajaista määritelmää (Ospina, 2009). Tutkimusta 
varten on kuitenkin pyritty kehittämään määritelmiä, joissa pyritään löytämään kaikille 
meditaatiolle yhteisiä tekijöitä, jotka samalla erottavat ne muista terapeuttisista- ja 
itsesäätelytekniikoista, kuten hypnoosista ja visualisaatiosta ja toisaalta 
rentoutumisharjoituksista. Näistä määritelmistä kirjoitushetkellä kaksi viitatuinta 
(Google Scholar 24.4.2015) ovat Bondin ym. (2009) ja Cardoson ym. (2004) esittämät 
määritelmät. 
Bond ym. (2009) esittävät meditaatiolle kolmea olennaista kriteeriä: 1) spesifin 
tekniikan käyttäminen; 2) itsetuotettu mielentila (tilaan pääseminen ei edellytä esim. 
päihteitä tai toisen antamia hypnoottisia suggestioita) ja 3) pyrkimys loogisen ajattelun 
höllentämiseen (logic relaxation). Loogisen ajattelun höllentämisellä viitataan siihen, 
että meditoinnissa tietoisuuden ilmiöitä ei pyritä arvioimaan tai analysoimaan ja samalla 
luovutaan meditaation vaikutuksia koskevista odotuksista. Näiden lisäksi Bond ym. 
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(2009) esittävät viisi kriteeriä, jotka ovat olennaisia monissa meditaatioharjoituksissa, 
mutta eivät kaikissa, joten niitä ei voida pitää yleisinä kriteereinä meditaatiolle: 1) 
psykofyysinen rentoutuminen jossakin vaiheessa prosessia; 2) keskittymisfokuksen 
(esim. hengitys tai kynttilän liekki) käyttäminen, johon huomio kohdennetaan, jos 
mielen havaitaan päätyneen ei toivottuun tilaan; 3) muuttunut tietoisuuden tila, mystiset 
kokemukset tai loogisten ajatteluprosessien keskeytyminen; 4) uskonnollinen, 
hengellinen tai filosofinen konteksti ja 5) mielen hiljaisuuden kokemus. Cardoson ym. 
(2004) määritelmässä taas meditaatiolle esitetään viisi olennaista kriteeriä: 1) määritelty 
tekniikka; 2) lihasten rentoutuminen jossakin vaiheessa prosessia; 3) loogisen ajattelun 
höllentäminen; 4) itsetuotettu mielentila ja 5) keskittymisfokuksen käyttäminen. (Bond 
ym., 2009; Cardoso, de Souza, Camano, & Roberto Leite, 2004) 
Näiden kahden määritelmän ero ei ole kovin suuri Cardoson ym. (2004) määritelmän 
sisältäessä kaikki kolme Bondin ym. (2009) esittämää olennaista kriteeriä meditaatiolle. 
Edellyttäessään meditaatiolta lihasten rentoutumista Cardoson ym. (2004) määritelmä 
kuitenkin sulkee meditoinnin määritelmän ulkopuolelle joitain dynaamiseksi 
meditaatioksi kutsuttaja tekniikoita, jotka eivät tuota rentoutumisen tunnetta (Cardoso 
ym., 2004). Määritelmä myös edellyttää meditaatiolta keskittymisfokuksen käyttöä ja 
sulkee näin monet joogatekniikat sen ulkopuolelle, koska niissä on monesti vaikea 
määritellä, mikä on harjoituksessa käytettävä keskittymisfokus (Cardoso ym., 2004). 
Näin ollen Cardoson ym. (2004) määritelmä on samankaltaisuuksistaan huolimatta 
selkeästi rajatumpi kuin Bondin ym. (2009) määritelmä. Tästä huolimatta myös 
Cardoson ym (2004) määritelmä on alaltaan hyvin laaja ja molempien 
meditaatiomääritelmien rajaama meditaatiotekniikoiden kenttä ei ole yhtenäinen 
kokonaisuus, vaan suuri määrä toisistaan välillä radikaalistikin poikkeavia harjoituksia. 
Meditaation laajan kokonaisuuden jäsentämiseksi meditaatioharjoituksia voidaan 
edelleen jaotella esim. harjoittelun tarkoituksen (terapeuttinen vai hengellinen), 
käytettävän keskittymisfokuksen (esim. hengitys vai kehon ulkopuolinen ilmiö), 
harjoitusasennon (istuen, maaten, liikkuen) ja keskittymisen suunnan 
(keskittymismeditaatio vai avoin monitorointi) mukaan (Ospina, 2009). Näistä 
jaotteluista keskittymisen suuntaa koskeva jaottelu keskittymismeditaatioon ja 
avoimeen monitorointiin on tutkimuksessa luultavasti eniten käytetty
1
. 
                                                 
1 Avointa monitorointia kutsutaan kirjallisuudessa välillä myös mindfulness-meditaatioksi, mutta koska mindfulnessilla tarkoitetaan 
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Keskittymismeditaatiossa kaikki huomio kohdistetaan yhteen kohteeseen (esim. 
hengitys tai kynttilän liekki) ja muut kohteet suljetaan huomioalueelta pois. Avoimessa 
monitoroinnissa huomio taas laajennetaan kaikkiin välittömiin kokemuksiin, ilman, että 
keskittymistä suunnataan erityisesti niistä mihinkään. Tälle jaottelulle on olemassa 
teoreettisten perustelujen lisäksi myös empiiristä tukea, koska näiden kahden 
meditaatiotyylin on huomattu tuottavan toisistaan selkeästi poikkeavia muutoksia 
aivotoiminnassa (Lutz, Slagter, Dunne, & Davidson, 2008). Eroistaan huolimatta 
keskittymismeditaatiolla ja avoimella monitoroinnilla voi kuitenkin olla samantyyppisiä 
piirteitä ja tavoitteita ja lisäksi fenomenologisen analyysin perusteella myös samanlaisia 
vaikutuksia: molemmat tuottavat laajentuneen minuuden tuntemuksen, joka ei ole 
keskittynyt yksilön ruumiinkuvaan tai mielensisältöön (Dunn, Hartigan, & Mikulas, 
1999; Newberg & Iversen, 2003). Jakoa keskittymismeditaatioon ja avoimeen 
monitorointiin hämärtää myös se, että useimmat meditaatioharjoitukset sisältävät 
piirteitä molemmista (Caspi & Burleson, 2005). 
2.2 Mindfulness 
Tällä hetkellä sekä tutkijoiden että maallikoiden keskuudessa tunnetuin meditaation 
liittyvä käsite on mindfulness, joka on määritelty mm. ”havainnointitapana, jossa 
huomio tuodaan nykyhetkeen ja kaikkia kokemuksia tarkastellaan "paljaana" pyrkimättä 
luokittelemaan tai arvottamaan niitä millään tavalla” (Brown ym., 2007a) ja ”ei-
tuomitsevana, nykyhetkeen keskittyvänä tietoisuutena, jossa jokainen tietoisuuteen 
nouseva ajatus, tunne tai tuntemus huomioidaan ja hyväksytään sellaisena kuin se on” 
(Kabat-Zinn, 1994, s. 4). Havainnointitavan ja mielentilan lisäksi tutkimuksessa 
viitataan mindfulnessilla välillä myös harjoituksiin, joilla mindfulnessia pyritään 
kehittämään (Davidson, 2010). Monet näistä harjoituksista ovat avoimeksi 
monitoroinniksi kategorisoitavia meditaatioharjoituksia, mutta mindfulnessia uskotaan 
olevan mahdollista kehittää myös harjoitusten kautta, joita ei ylempänä esiteltyjen 
määritelmien perusteella välttämättä määriteltäisi meditaatioharjoituksiksi. Tällaisia 
harjoituksia ovat esim. jooga (Kabat-Zinn, 1982) ja emotionaalisesti latautuneen sanan 
toistamisella ääneen kunnes se koetaan pelkäksi äänteeksi (Fletcher, Schoendorff, & 
Hayes, 2010). 
                                                                                                                                               
kirjallisuudessa myös tietynlaista havainnointitapaan/taipumusta (ks. seuraava luku 2.2), käytän selkeyden vuoksi tässä työssä 
yksinomaan termiä avoin monitorointi puhuessani tästä meditaatiotyylistä. 
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Mindfulness-käsitteen alkuperä on buddhalaisuudessa, jonka opeissa sillä on keskeinen 
osa yhtenä seitsemästä valaistumiseen vaadittavasta tekijästä ja seitsemäntenä 
elementtinä keskeisimmät buddhalaiset elämänohjeet sisältävässä ”jalossa 
kahdeksanosaisessa polussa”. Buddhalaisesta alkuperästään huolimatta mindfulnessilla 
on käsitteellisiä yhtymäkohtia myös monien länsimaisten filosofisten traditioiden, kuten 
fenomenologian, eksistentialismin ja transendentalismin, esittämien ajatusten kanssa 
(Brown & Ryan, 2003; Brown ym., 2007a). Mindfulnessia ei tulisikaan pitää vain 
tiettyyn oppirakennelmaan sidottuna konseptina, vaan universaalina ihmisluontoon 
kuuluvana kokemisen tapana (Brown & Ryan, 2003; Brown ym., 2007a; Ludwig & 
Kabat-Zinn, 2008). 
Mindfulnessin tieteellinen määrittely on ollut hankalaa käsitteen näennäisestä 
yksinkertaisuudesta ja laajasta sitä käsittelevästä buddhalaisesta kirjallisuudesta 
huolimatta. Tällä hetkellä monet tutkimuksessa esiintyvät mindfulness-määritelmät ovat 
kiinteästi yhteydessä johonkin mindfulness-ohjelmaan, jossa ne toimivat usein 
pedagogisena apuvälineenä, ja sopivat näin huonosti tämän kontekstin ulkopuolelle 
(Brown ym., 2007a). Näiden ”pedagogisten määritelmien” lisäksi on esitetty myös 
useita yleisluontoisiksi tarkoitettuja tieteellisiä määritelmiä, mutta yksikään näistä ei ole 
saanut tutkimusyhteisön yleistä hyväksyntää. Näistä tutkimuksen tarkoituksiin tehdyistä 
tieteellisista määritelmistä kaksi kirjoitushetkellä viitatuinta (Google Scholar 24.4.15) 
ovat Brownin ja Ryanin (2003) ja Bishopin ym. (2004) esittelemät määritelmät. Näitä 
kahta vertailemalla saa kuvaa siitä, millaisia ongelmia mindfulnessin määritteleminen 
tuottaa, mutta samalla havainnollistetaan myös sitä, että erimielisyyksistä huolimatta 
mindfulnessin pääpiirteistä vallitsee tutkimuskentällä varsin selvä konsensus. 
Bishopin ym. (2004) määritelmän mukaan kaksi mindfulnessin olennaista komponenttia 
ovat 1) tarkkaavaisuuden säätely niin, että huomio säilytetään välittömässä 
kokemuksessa ja 2) suhtautuminen tähän välittömään kokemukseen mielenkiinnolla, 
avoimesti ja hyväksyen. Määritelmän ensimmäiseen komponenttiin sisältyy olennaisesti 
ajatus siitä, että välittömän kokemuksen saavuttamiseksi nykyhetkeä täytyy tarkastella 
mahdollisimman ”paljaana”, ilman kognitiivista kategorisointia ja arvottamista. Näin 
voidaan tarkkailla itse kokemusta, sen sijaan, että tarkasteltaisiin niitä ajatusketjuja ja 
tuntemuksia, joita tämä kokemus herättää. Määritelmän toisessa komponentissa 
olennaista on, että tarkoituksena ei ole pyrkiä mihinkään tiettyyn mielentilaan, kuten 
rentoutumiseen, vaan yksinkertaisesti havainnoimaan kaikkia ajatuksia, kokemuksia ja 
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tuntemuksia sellaisina kuin ne ovat. Tähän pääseminen edellyttää hyväksyvän ja 
avoimen asenteen omaksumista, jossa kaikkia kokemuksia pidetään samanarvoisina ja 
lopetetaan pyrkimykset saavuttaa jokin tietty kokemus tai välttää toinen. Bishopin ym. 
(2004) mukaan tähän heidän mindfulness-määritelmänsä kuvaamaan tietoiseen 
kokemukseen pääsemiseksi vaaditaan kolmea kykyä: tarkkaavaisuuden ylläpitämistä, 
tarkkaavaisuuden kohteen vaihtamista (esim. kun huomio herpaantuu ajatteluun tai 
haaveiluun) ja elaboratiivisten prosessien estämistä. Näin mindfulnessia voidaan 
Bishopin ym. (2004) mukaan pitää myös metakognitiivisena taitona (Flavell, 1979) eli 
mielensisältöjen hallitsemiseen liittyvä taitona. (Bishop ym., 2004) 
Kilpailevassa Brownin ja Ryanin (2003) määritelmässä olennaiset käsitteet ovat 
tarkkaavaisuus (attention) ja tiedostaminen (awareness). Tarkkaavaisuudella Brown ja 
Ryan viittaavat tietoisen huomion keskittämiseen tiettyyn rajattuun kokemukseen ja 
tiedostamisella taas tietoisuuden virtaan, joka monitoroi jatkuvasti sekä sisäisiä että 
ulkoisia kokemuksia. Nämä kaksi tietoisuuden peruselementtiä toimivat yhteistyössä 
niin, että tiedostaminen havaitsee ärsykkeet ja tarkkaavaisuus nostaa näistä tilanteen 
kannalta oleelliset tietoisuuden keskiöön. Vaikka tarkkaavaisuus ja tiedostaminen ovat 
näin molemmat olennainen osa mielen normaalia toimintaa, tavallisesti 
tarkkaavaisuudella on kuitenkin taipumus herpaantua, ja sen sijaan, että tiedostaisimme 
ympäristömme, olemme fiksoituneita johonkin tiettyyn kokemukseen. Mindfulness 
määrittyy tätä taustaa vasten tarkkaavaisuuden ja tietoisuuden korostuneeksi 
ilmentymiseksi, joka on suunnattu tämänhetkiseen kokemukseen, ja joka on 
luonteeltaan poikkeuksellisen jatkuvaa. Tätä tilaa voidaan verrata mielentiloihin, joissa 
tarkkaavaisuus tai tiedostaminen ovat jollakin tasolla rajoittuneet. Esimerkiksi 
murehtiminen, kiinnittyminen menneeseen ja toiveet ja pelot tulevaisuudesta siirtävät 
mielen pois nykyhetkestä. Samoin automaattinen ja kompulsiivinen toiminta 
määrittyvät mindfulnessin vastakohdaksi: automaattisessa toiminnassa tarkkaavaisuus ei 
ole suunnattu tekemiseen ja kompulsiivisessa toiminnassa keskittyminen on kyllä läsnä, 
mutta samaan aikaan huomiokenttä on rajoittunut lähes kokonaan tähän toimintaan. 
(Brown & Ryan, 2003) 
Kommentoidessaan Bishopin ym. (2004) määritelmää Brown ja Ryan (2004) yhtyvät 
käsitykseen siitä, että mindfulnessissa olennaista on ei-elaboroivan tarkkaavaisuuden 
suuntaaminen tämänhetkisiin tuntemuksiin. He kuitenkin nostavat esiin kaksi 
kiistakohtaa. Ensimmäinen koskee Bishopin ym. (2004) painottamaa hyväksyvää 
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asennetta tämänhetkistä kokemusta kohtaan. Vaikka Brown ja Ryan eivät kiellä 
hyväksyvän suhtautumistavan tärkeyttä, heistä tämä elementti ei ole erotettavissa 
huomion tuomisesta nykyhetkeen. Tämän väitteen tueksi he viittaavaat aiempaan 
tutkimukseensa (Brown & Ryan, 2001), jossa he eivät havainneet kyselytutkimuksessa 
hyväksymistä ja läsnäoloa toisistaan erillisiksi faktoreiksi. Brown ja Ryan selittävät 
tämän havainnon sillä, että ilman kaikkien vallitsevien kokemusten hyväksymistä ei 
huomiota voi täysin säilyttää nykyhetkessä. Se, että kokemusta ei hyväksy, johtaa 
siihen, että mieli elaboroi vaihtoehtoa nykyiselle tilalle ja näin on poistuttu ei-
elaboroivasta nykyhetkeen keskittyvästä tietoisuudentilasta. Brown ja Ryan tuovat myös 
esiin, että tämä havainto ei ole vain heidän omansa, vaan monet buddhalaiset oppineet 
ja meditaatio-opettajat ovat esittäneet hyväksymisen ja läsnäolon olevan toisistaan 
erottamattomia käsitteitä. Toinen Brownin ja Ryanin kommentaarin (2004) esiin 
nostama kiistakohta koskee Bishopin ym. (2004) näkemystä mindfulnessista 
metakognitiivisena taitona. Brown ja Ryan kiinnittävät huomiota siihen, että 
metakognitiolla tarkoitetaan kirjallisuudessa ajatusprosesseja, jotka monitoroivat toisia 
kognitiivisia prosesseja pitääkseen ne linjassa valittujen tavoitteiden kanssa (ks. esim. 
Perfect & Schwartz, 2002). Mindfulness ei sovi Brownin ja Ryanin mukaan tähän 
määritelmään siksi, että mindfulness ei ole luonteeltaan ajatuksia ajatuksista, vaan 
puhdasta ajatuksien havainnointia. Vaikka metakognitio, kuten mindfulness, on 
kognitioiden monitoirointia, se on olennaisesti siis myös näiden kognitioiden 
elaborointia, joka ei kuulu mindfulnessiin. Mindfulnessilla ei myöskään Brownin ja 
Ryanin mukaan ole metakognitioille olennaista tavoitteellisuutta ja kognitioita 
säätelevää aspektia. (Brown & Ryan, 2004) 
Eroavaisuuksistaan huolimatta molemmat yllä esitellyt määritelmät ovat selkeästi hyvin 
lähellä toisiaan. Molemmat määritelmät korostavat mindfulnessin olevan ei-elaboroiva 
tietoisuudentila, jossa monitoroidaan tässä kullakin hetkellä tunnettuja ajatuksia, sekä 
tarpeen tullen pystytään kiinnittämään huomio johonkin yksittäiseen kokemukseen tai 
siirtämään se pois siitä. Molemmat korostavat myös hyväksyvän asennoitumisen 
tärkeyttä, mutta ovat eri mieltä siitä, tulisiko sitä pitää erillisenä ilmiönä huomion 
suuntaamisesta nykyhetkeen. Tämä erojen pienuus pätee myös keskustelussa 
mindfulnessin tieteellisestä määritelmästä yleisesti (ks. Buchheld, Grossman, & Walach, 
2001; Dreyfus, 2011; Germer, 2004; Roemer & Orsillo, 2003; Walach, Buchheld, 
Buttenmüller, Kleinknecht, & Schmidt, 2006). Kiistakysymykset koskevat lähinnä vain 
sitä, mitkä tekijät tulisi nähdä erillisiksi toisistaan, ja mille osa-alueille annetaan eniten 
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painoa. 
2.3 Miten mindfulnessista voi olla hyötyä? 
Vaikka on intuitiivista ajatella, että edellä esitelty mindfulness-havainnointitapa olisi 
hyödyllinen esim. keskittymisestä ja tarkkaavaisuutta vaativissa tehtävissä, on 
vaikeampi nähdä, miten sillä voisi olla rooli psyykkisten ja fyysisten sairauksien 
hoidossa. Tätä aihetta koskevasta pohdinnasta suurin osa on kohdistunut tiettyjen 
mindfulnessia käyttävien ohjelmien toimintaperiaatteeseen (ks. Bieling ym., 2012; 
Carmody, Baer, Lykins, & Olendzki, 2009; Deyo, Wilson, Ong, & Koopman, 2009; 
Teasdale ym., 2002), mutta myös yleisiä teorioita mindfulnessin mekanismeista on 
esitetty (Fletcher ym., 2010; Grabovac, Lau, & Willett, 2011; Shapiro, Carlson, Astin, & 
Freedman, 2006).  
 
Esittelen tässä Shapiron ym. (2006) teorian, jonka mukaan mindfulnessin vaikutukset 
syntyvät yhden keskeisen prosessin kautta. Käytännössä tämä prosessi voidaan 
todennäköisesti kuitenkin jakaa osiin (Fletcher ym., 2010) ja tämä olisi luultavasti 
tutkimuksen kannalta yleisesti järkevämpi lähestymistapa. Tästä huolimatta tämän 
tutkimuksen kannalta Shapiron ym. (2006) määritelmä tarjoaa sopivan 
yksinkertaistuksen, jonka tarjoamaan kehykseen pystyy liittämään myös muiden 
tutkijoiden esittämiä pohdintoja mindfulnessin hyödyistä. 
 
Shapiro ym. (2006) esittävät mindfulnessin keskeiseksi vaikuttavaksi mekanismiksi 
perspektiivin muutosta, jossa mielensisällöt asettuvat itsestä erillisiksi ilmiöksi ja näin 
niiden tarkasteluun saadaan uudenlainen selkeys ja objektiivisuus. Tämä muutos 
tapahtuu, kun mielensisältöjen ei-elaboroivan tarkastelun kautta tietoisuus näistä 
kokemuksista ja niiden luonteesta alkaa vahvistua. Selkeytyvä tietoisuus 
mielenilmiöistä muuttaa ne vähitellen itsestä erillisiksi objekteiksi, jotka eivät näin 
tunnu enää osalta ”minää”, vaan ovat jotain, jota ”minä” tarkkailee. Tämän prosessin 
kautta aiemmin ”minän” kanssa yhteen sulautuneet kokemukset havaitaan 
psykologisiksi konstruktioksi, joiden huomataan olevan jatkuvassa muutoksessa oleva 
kokoelma tuntemuksia ja tunteita, käsitteitä, mielikuvia ja uskomuksia. Tästä uudesta 
perspektiivistä ajatuksia ja tunteita voidaan tarkkailla tarkemmin, objektiivisemmin ja 
tyynemmin. Samalla identiteetti alkaa siirtyä näistä muuttuvista tietoisuuden sisällöistä 
itse tietoisuuteen, ”tarkkailevaan minään” (Deikman, 1996). Vaikka tätä uudenlaista 
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havaintoperspektiiviä voi pitää eräänlaisena psyykkisenä etäisyyden ottamisena, se ei 
kuitenkaan tarkoita apaattista etääntymistä omasta kokemuksesta. Päinvastoin tietoisuus 
pysyy tiukasti suunnattuna tämänhetkiseen kokemukseen, mutta tämän kokemuksen 
hetkellisyys ja muutokset ovat nyt selkeästi havaittavissa (Shapiro ym., 2006). 
Shapiro ym. (2006) esittävät tämän perspektiivin muutoksen vaikuttavan 
radikaaliudestaan huolimatta etupäässä neljän varsin arkisen psykologisen prosessin 
kautta. Ensinnäkin uusi perspektiivi voi antaa paremmat mahdollisuudet itsesäätelyyn 
antamalla välittömästä kokemuksesta tarkan kuvan ja vääristymättömän kuvan (Shapiro 
ym., 2006). Esimerkiksi masennuksesta kärsivät voisivat helpommin vapautua 
murehtivasta ajatustyylistä (Nolen-Hoeksema, 2000), jos he pystyisivät paremmin 
tunnistamaan negatiiviset ajattelutottumuksensa, jolloin näitä ajatuksia voitaisiin 
haastaa tai huomio suunnata muualle (Teasdale, 1999; Teasdale ym., 2000; Teasdale, 
Segal, & Williams, 1995). 
Toiseksi mindfulnessin tarjoamasta perspektiivistä voisi olla myös helpompi havaita, 
mitä pidämme merkityksellisenä ja arvokkaana. Suuri osa toiminnastamme on aiemman 
kokemuksemme ja ympäristömme muokkaamia rutiineja, joiden sopivuutta 
tämänhetkisiin arvoihimme harvemmin pohdimme. Samoin myös arvomme itsessään 
ovat usein ympäröivän yhteiskunnan ehdollistamia ja niiden merkityksellisyyttä 
itsellemme nykyisessä elämänkontekstissamme ei usein arvioida. Kun omaa toimintaa 
pystytään mindfulnessin kautta tarkkailemaan paremmin, aiemmin automaattiset 
toimintavat ja ilman reflektiota omaksutut arvot päätyvät kriittisen arvioinnin kohteeksi. 
Tätä kautta arvot voivat muuttua vastaamaan paremmin todellisia ihanteita ja aiemmin 
lähes automaattinen toiminta voidaan ohjata paremmin näiden uusien arvojen 
mukaiseksi. (Shapiro ym., 2006) 
Kolmanneksi tuomalla ajatukset, tunteet ja käyttäytymisen toimintaprosessit 
tietoisuuteen ja objektiivisempaan tarkasteluun, mindfulness edistää joustavampaa tapaa 
suhtautua ympäristön vaihtuviin haasteisiin (Shapiro ym., 2006). Parempi tietoisuus 
nykyhetkestä voi esimerkiksi korvata globaalit arviot itsestä (”olen huono työntekijä”), 
kuvauksilla oman välittömän käyttäytymisen vaikutuksista (”jatkuvat myöhästymiseni 
ärsyttävät pomoani”), jolloin kohdattuihin ongelmiin on helpompi keksiä ratkaisuja 
(Linehan, 1993b). Suurempaa mukautuvuutta edistäisi myös uuden perspektiivin 
tuoman etäisyyden antama mahdollisuus kohdata epämiellyttävät tunteet ilman välitöntä 
tarvetta reagoida niihin. (Shapiro ym., 2006) Esimerkiksi ahmimishäiriöiden on 
teoretisoitu olevan pakokeino negatiivisesta minätietoisuudesta (Heatherton & 
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Baumeister, 1991). Mindfulness voisi tarjota tavan päästä irti näistä itsetuhoisista 
toimintatavoista auttamalla kohtaamaan negatiiviset tuntemukset avoimesti ja ilman 
reaktionomaista pyrkimystä välttää tai muuttaa niitä (Kristeller & Hallett, 1999; 
Kristeller, Wolever, & Sheets, 2013). Mindfulness voisi edistää psykologista 
joustavuutta myös tekemällä vanhoista käsityksistä luopumisen helpommaksi, kun esim. 
minäkäsitykselle tärkeitä uskomuksia pystytään tarkastelemaan objektiivisemmin 
uudesta perspektiivistä (Shapiro ym., 2006). 
Neljänneksi, kun voimakkaita ja epämiellyttäviä mielensisältöjä pystytään 
havainnoimaan tyynen tarkkailevasta asemasta, havaitaan näiden mielensisältöjen 
hetkellisyys ja se, että näillä mielensisällöillä itsessään ei ole katastrofaalisia seurauksia 
(Shapiro ym., 2006). Tällöin vähitellen näiden mielentilojen tuottama pelko heikkenee 
ja yritykset välttää niitä vähenevät (Shapiro ym., 2006). Mindfulness voi siis toimia 
kuten altistusterapia (Rothbaum & Schwartz, 2002), heikentämällä voimakkaan 
negatiivisen reaktion synnyttäneiden ärsykkeiden tuottamaa reaktiota toistuvan 
altistumisen kautta (Baer, 2003). Tämä ilmiö voisi hyödyttää esim. kroonisesta kivusta 
tai ahdistus- ja paniikkikohtauksista kärsiviä (Kabat-Zinn, 1982; Peterson & Pbert, 
1992). 
Vaikka Shapiron ym. (2006) esittämä teoria ja muu pohdinta mindfulnessin 
mekanismeistä ovat epäilemättä viemässä tutkimusta eteenpäin, mindfulnessin 
vaikutusmekanismien tutkimus on kuitenkin vielä alkutekijöissään ja kärsii monista 
ongelmista. Ensinnäkin mindfulnessin yhteisen määritelmän puute tekee tutkimuksen 
edistymisen vaikeaksi, kun pyritään etenemään kohti yksityiskohtaisempia teorioita 
(Davidson, 2010). Esitetyt teoriat eivät myöskään ole vielä pyrkineet selittämään, miten 
eri mindfulnessin aspekteilla (esim. ylempänä mainitun Brownin ja Ryanin (2003) 
mindfulness-määritelmän tarkkaavaisuus ja tiedostaminen) on spesifejä toisistaan 
eroavia vaikutuksia (Coffey, Hartman, & Fredrickson, 2010). Toisin sanoen, vaikka 
mindfulnessin määritelmät näkevät mindfulnessin moniosaisina, sitä käsitellään 
kuitenkin sen mekanismeja pohdittaessa yksittäisenä ilmiönä. Vaikka nämä ongelmat 
vaikeuttavat kaikkea mindfulnessia koskevaa tutkimusta, erityisesti niistä on haittaa 
aivotutkimukselle, jossa tarkat määritelmät ja teoriat mindfulnessin mekanismeista ovat 
välttämättömiä tutkimuksen etenemiselle (Fletcher ym., 2010). 
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2.4 Mindfulness-ohjelmat 
Vaikka mindfulness on ollut viime vuosikymmeniin saakka länsimaissa lähes 
tuntematon käsite (Kabat-Zinn, 1982) tilanne on muuttunut nopeasti. Buddhalaiset 
mindfulness-opetukset ja harjoitukset on sisällytetty erilaisiin sekulaareihin 
terapeuttisiin ohjelmiin, jotka ovat pyrkineet muokkaamaan perinteisiä buddhalaisia 
käsitteitä paremmin länsimaiseen kulttuuriympäristöön. Erityisen hyvin tämä muokkaus 
näkyy siinä, että ohjelmat käsittelevät mindfulnessia joukkona taitoja, joita voi opettaa 
irrallaan niiden kulttuurisesta ja uskonnollisesta taustasta (esim. Hayes, 2004; Kabat-
Zinn, 1982, 1990; Linehan, 1993a, 1993b; Segal ym., 2012). Vaikka näiden ohjelmien 
alku oli alun perin sairaalaympäristössä kroonisten fyysisten sairauksien hoidon osana 
(Kabat-Zinn, 1982) ne ovat nopeasti laajentuneet mielenterveyden hoitoon (Baer, 2003) 
ja myös täysin terveiden ihmisten elämänlaadun parantamiseen (Chiesa & Serretti, 
2009; Collard, Avny, & Boniwell, 2008; Kaviani, Javaheri, & Hatami, 2011). Kun 
meditaation suosio on ollut viime vuosina nopeassa kasvussa (Ospina, 2009) 
mindfulness on näiden ohjelmien kautta onnistunut olemaan tämän trendin 
aallonharjalla ja saamaan osakseen sekä tutkijoiden että suuren yleisön mielenkiinnon. 
Vaikka mindfulness-ohjelmat ovatkin ”länsimaistuneet”, ne eroavat varsin radikaalisti 
perinteisistä länsimaisista psykologisista hoitomuodoista. Nämä ohjelmat ovat yleensä 
muutaman kuukauden pituisia ryhmäohjelmia, jotka koostuvat tapaamisista, joissa 
kurssin vetäjä kertoo mindfulnessista ja johdattaa tätä havainnointitapaa kehittäviin 
harjoituksiin. Usein käytettyjä harjoituksia ovat mm. erilaiset meditaatio- ja 
joogatekniikat sekä harjoitukset joissa mindfulness-lähestymistapaa pyritään 
soveltamaan arkipäiväisiin askareisiin, kuten syömiseen ja kävelemiseen. Osallistujien 
odotetaan tekevän näitä harjoituksia päivittäin kotona ja ne muodostavat pääosan 
ohjelmien vaatimasta ajasta. (Carson, Carson, Gil, & Baucom, 2004; Kabat-Zinn, 1982; 
Kristeller ym., 2013; Segal ym., 2012). Ohjelmissa käytetään puheterapialle tyypillistä 
kokemusten jakamista ja läpikäyntiä vain rajoitetusti (ks. Segal ym., 2012) ja suurin osa 
ryhmämuotoisista tapaamiskerroista koostuu ohjelman vetäjän opetuksesta (joka kyllä 
pyritään nivomaan osallistujien esiin nostamiin ongelmiin) ja erilaisten meditaatio- ja 
joogaharjoitusten tekemisestä (Kabat-Zinn, 1990; Segal ym., 2012). Ohjelman vetäjän 
toivotaan perinteisen terapeutin sijaan olevan kokenut meditoija, joka tiedollisen 
opettamisen lisäksi voi liittää opetuksiin tunnetta ja omakohtaisia kokemuksiaan 
(Kabat-Zinn, 1990; Segal ym., 2012). Näin mindfulness-ohjelmien ohjelmien muoto 
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muistuttaa terapian sijaan mielikuvaa henkisestä opettajasta ja hänen oppilaistaan. 
Tähän kaavaan tekevät kuitenkin poikkeuksen ohjelmat, jotka sisällyttävät 
mindfulnessin käsitteitä ja siihen liittyviä harjoitteita perinteiseen terapiakontekstiin. 
Nämä ohjelmat (Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 1993b) eivät sisällä formaaleja 
meditaatioharjoituksia ja niihin kuuluu paljon vuorovaikutusta terapeutin kanssa, joten, 
vaikka niiden sisältö on nivoutunut mindfulnessin käsitteen ympärille, ne muistuttavat 
pitkälti perinteistä psykoterapiaa. 
Mindfulness-ohjelmien saamalle laajalle suosiolle voidaan esittää monia eri syitä. 
Osaltaan mielenkiinto perustuu varmasti siihen, että mindfulnessin oletettujen 
vaikutusten laaja-alaisuuden vuoksi ohjelmilla uskotaan voitavan auttaa hyvin 
monenlaisista erilaisista oireista kärsiviä, joista osaan ei tällä hetkellä ole olemassa 
tehokasta hoitoa. Toisaalta ohjelmat ovat suurimmaksi osaksi ryhmämuotoisia ja 
suhteellisen lyhytkestoisia ja täten halvempia kuin tavanomainen yksilöllinen 
psykoterapia. Nämä molemmat tekijät ovat kuitenkin rajoittuneita ohjelmien rooliin 
terveydenhuollossa ja täten ne eivät juuri selitä ohjelmien saamaa laajaa 
yhteiskunnallista mielenkiintoa. Tärkein syy ohjelmien suosioon onkin luultavasti se, 
että niiden ajatellaan olevan hyödyllisiä myös aivan terveille ihmisille; mindulness 
nähdään terapeuttisen välineen lisäksi perinteisen buddhalaisen näkemyksen mukaisesti 
myös tapana parantaa koko ihmiskunnan hyvinvointia ja suorituskykyä (Brown ym., 
2007a-; Kabat-Zinn, 1990, 1994). Tämä suhtauminen näkyy hyvin siinä, kuinka 
yritykset ovat alkaneet tarjota mindfulness-ohjelmia työaikana työntekijöilleen työtehon 
ja työssä jaksamisen parantamiseksi (”The Mindfulness Business”, 2013), ja jopa 
kylpylälomapakettiin voi sisältyä mindfulness-opetusta (”Wellness-kurssit kevät 2015 
Siuntiossa ja Hämeenlinnassa”, 2014). Kun ajattelee, kuinka erikoista olisi tarjota 
perinteistä yksilöterapiaa näissä konteksteissa, ymmärtää, kuinka poikkeuksellinen 
asema näillä alun perin terveydenhuollon välineiksi suunnitelluilla ohjelmilla on. 
Mindfulness-ohjelmien suuresta määrästä johtuen esittelen tässä yksityiskohtaisemmin 
vain niistä kaksi tunnetuinta. Ensimmäisenä esiteltävä Mindfulness-based stress 
reduction -ohjelma (MBSR) on ensimmäinen länsimainen mindfulness-ohjelma ja se on 
lähes kaikkien myöhempien mindfulness-ohjelmien pohjana. Tämän jälkeen esiteltävä 
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) on MBSR:än tunnetuin sovellus ja se 
antaa näin esimerkin siitä, kuinka MBSR-ohjelman tarjoamaa yleistä muottia on 
sovellettu spesifiin sairauteen ja osallistujaryhmään. Vaikka nämä kaksi ohjelmaa 
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antavat hyvän yleiskuvan mindfulness-ohjelmista, tarkastelun ulkopuolelle jäävät ne 
ohjelmat, joissa mindfulness-konseptia on sovellettu perinteisempään psykoterapiaan 
(Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 1993b) ja jotka näin eroavat MBSR:n mallista 
merkittävästi. 
2.4.1 Mindfulness-based stress reduction 
Ensimmäinen ja vaikutusvaltaisin länsimainen mindfulness-ohjelma on Jon Kabat-
Zinnin 1970-luvun loppupuolella kehittämä Mindfulness-based stress reduction -
ohjelma (MBSR) (Kabat-Zinn, 1982, 1990). Kabat-Zinn arveli, että hänen joogaopeissa 
ja zen-buddhalaisuudessa kohtaamansa harjoitukset ja mindfulness-lähestymistapa 
voisivat olla avuksi erilaisista kroonisista sairauksista kärsivien potilaiden hoidossa 
(Kabat-Zinn, 1990). Hän aloitti näiden oppien pohjalta suunnittelemansa ohjelman 
vetämisen Massachusettsin yliopistollisessa sairaalassa vuonna 1979, tarjoten 
alkuvaiheessa ohjelmaa erityisesti kroonisesta kivusta kärsiville, joilla perinteiset 
hoitokeinot eivät olleet auttaneet (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, Lipworth, Burncy, & 
Sellers, 1986; Kabat-Zinn, Lipworth, & Burney, 1985). Tämän jälkeen ohjelmaa on 
sovellettu moniin muihin psyykkisiin ja fysiologisiin ongelmiin (Grossman ym., 2004) 
ja sitä tarjotaan nykyään myös täysin terveille ihmisille (Chiesa & Serretti, 2009). 
MBSR-ohjelma kestää 8–10 viikkoa ja koostuu kerran viikossa tapahtuvasta 
ryhmämuotoisesta opetuksesta ja yksin tehtävistä päivittäisistä mindfulness-
harjoituksista, joiden vaatima aika vaihtelee 45 minuutista tuntiin. Ohjelman lopuksi on 
koko päivän kestävä ”retriitti”, jossa tehdään yhdessä kurssilla käytettyjä mindfulness 
harjoituksia ja kerrataan kurssilla opittua. (Kabat-Zinn, 1990) 
Ohjelman vetäjä on kokenut meditoija, jonka tehtävä on kurssin sisällön opettamisen 
lisäksi näyttää omalla toiminnallaan esimerkkiä läsnäolosta, johon mindfulnessilla 
pyritään. Ohjaajan toivotaan mekaanisen opettamisen sijaan pystyvän toimimaan 
eräänlaisena henkisenä oppaana, joka voi kertoa mindfulnessista tunteisiin vetoavasti ja 
henkilökohtaisella kokemuksella (esim. käyttämällä apuna runoja ja tarinoita omasta 
elämästään). Tätä lähestymistapaa mukaillen ohjelmalla ei ole tiukasti määriteltyä 
rakennetta (esim. selkeää järjestystä, jossa eri harjoitukset opetellaan), vaan opettajalla 
on varsin suuri valta muokata ohjelmaa omien preferenssiensä ja osallistujien tarpeiden 
ja taitojen mukaan. (Kabat-Zinn, 1990) 
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Ohjelmassa käytettäviä mindfulness-harjoituksia ovat kevyt jooga, kehomeditaatio, 
istumameditaatio, sekä harjoitukset, joissa mindfulness-olotilaa pyritään tuomaan 
arkisiin askareihin, kuten tiskaamiseen ja syömiseen. Ohjelma ei ole näin puhdas 
meditaatio-ohjelma, vaikka meditaatioharjoitukset ovatkin siinä keskeisessä osassa. 
Ohjelman harjoituksiin tutustutaan ensin ryhmätunneilla ja tämän jälkeen osallistujien 
on tarkoitus jatkaa näiden harjoitusten tekemisestä kotona päivittäin. Tätä varten 
harjoituksiin annetaan myös nauhoitetut ohjeet, joiden avulla päivittäisiä harjoituksia 
voi tehdä ohjatusti myös kotona. Kun harjoitukset tulevat tutuiksi, ääninauhojen 
käyttämisestä kannustetaan luopumaan. (Kabat-Zinn, 1990) 
Ohjelmaan sisältyvässä joogassa tehdään kevyitä liikesarjoja, jotka on suunniteltu niin, 
että myös fyysisistä vaivoista kärsivät ja iäkkäämmät voivat suoritua niistä. 
Harjoituksien ohjeistuksessa painotetaan myös sitä, että kivuliaksi tai muuten vaikeiksi 
koetut liikkeet voi jättää väliin tai niitä voi itse helpottaa. Vaikka harjoitukset on tehty 
lisäämään myös fyysistä kuntoa ja liikkuvuutta (varsinkin heikkokuntoisten 
sairaalapotilaiden kohdalla), pääpaino harjoituksissa on kehotietoisuuden lisääminen, 
johon pyritään tarkkailemalla liikkeiden tuottamia tuntemuksia kehossa. Tämän 
tarkkailun kautta pyritään opettelemaan mindfulness-suhtautumistapaa välttämällä 
havaittujen tuntemuksien arviointia ja pidättäytymällä pyrkimyksistä muuttaa niitä. 
(Kabat-Zinn, 1990) 
Kaksi MBSR-ohjelmaan sisältyvää formaalia mindfulnessin lisäämiseen pyrkivää 
meditaatioharjoitusta ovat kehomeditaatio ja istumameditaatio. Kehomeditaatiossa 
kehon tuntemukset käydään makuuasennossa ruumiinosa kerrallaan lävitse. 
Tarkasteltava ruumiinosa pyritään rentouttamaan sen verran kuin mahdollista, jonka 
jälkeen sen tuntemuksia ja niiden herättämiä tunteita tarkkaillaan avoimesti ja 
hyväksyvästi huolimatta siitä, millaisia ne ovat. Jos havaitaan, että ajatus on päässyt 
harhautumaan kehon tuntemuksien tarkkailusta, harhautumisen kohde kategorisoidaan 
lyhyesti (esim. ”ajattelua”), ja tämän jälkeen huomio palautetaan kehon tuntemuksiin. 
Kun kehon kaikki osat on käyty läpi, huomio laajennetaan lopuksi kaikkiin kehon 
tuntemuksiin. Istumameditaatiossa taas suoritetaan nimensä mukaisesti istuma-
asennossa. Harjoitus aloitetaan kiinnittämällä huomio ruumiin tuntemuksiin kohdissa, 
joissa keho koskettaa istuinta tai lattiaa. Seuraavaksi huomio siirretään hengityksen 
tuottamien tuntemuksien tarkkailuun jossakin ruumiinosassa, kuten vatsan alueella tai 
nenänpäässä. Aivan kuten kehomeditaatiossa, huomion harhautuessa harhautumisen 
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kohde nimetään ja huomio palautetaan jälleen harjoitukseen. Oleellista harjoituksessa 
on, että hengitystä vain tarkkaillaan, puuttumatta millään tavalla sen luonnolliseen 
kulkuun. Kun hengityksen tarkkailua on tehty jonkin aikaa, sama avoin ja tuntemuksiin 
puuttumaton huomio käännetään koko kehon tuntemuksiin, josta taas siirrytään 
kuuloaistimuksien tarkkailuun. Tämän jälkeen siirrytään tarkkailemaan ajatuksia ja 
lopuksi huomio laajennetaan koskemaan kaikkia aistimuksia ja ajatuksia. (Kabat-Zinn, 
1990) 
Jos näitä kahta meditaatioharjoitusta tarkastelee keskittymismeditaatio ja avoin 
monitorointi -jaottelulla (Lutz ym., 2008), huomaa, että kumpikin harjoitus sisältää 
elementtejä molemmista. Molemmissa käytetään harjoituksen alkuvaiheessa yksittäisiä 
keskittymispisteitä, joista huomio laajennetaan harjoituksen loppuvaiheessa. Molemmat 
harjoitukset siis liukuvat harjoituksen kestäessä keskittymismeditaatiosta kohti avointa 
monitorointia. Kuitenkin koska molempien harjoitusten tavoitteena on laaja ei-
reaktiivinen tietoisuus välittömästä kokemuksesta, sen sijaan, että huomio pyrittäisiin 
pitämään yhdessä kohteessa, molemmat harjoitukset voidaan kategorisoida avoimeksi 
monitoroinniksi (ks. Lutz ym., 2008). 
MBSR-ohjelmassa oleellisia ovat myös harjoitukset, joissa mindfulnessia pyritään 
soveltamaan arkipäiväiseen toimintaan, kuten syömiseen ja kävelemiseen. Esimerkiksi 
syömisessä mindfulnessia pyritään edistämään poistamalla ruokailutilanteesta muut 
ärsykkeet (kuten televisio ja radio), ja kiinnittämällä avoimesti ja hyväksyvästi 
huomiota ruuan ulkonäköön, hajuun ja makuun, sekä tarkkailemalla, kuinka syöminen 
vaikuttaa näläntunteeseen. Tällaisiin harjoituksiin pyritään aluksi varaamaan viikosta 
tietty aika, mutta tavoitteena on, että nämä harjoitukset tulisivat osaksi arkista rutiinia, 
jolloin myös mindfulness-tila tulisi osaksi jokapäiväistä elämää. (Kabat-Zinn, 1990) 
Huolimatta siitä, että MBSR ohjelma on alun perin suunniteltu sairaalakäyttöön ja usein 
vakavasti sairaille osallistujille (Kabat-Zinn, 1982), se ei kuitenkaan sisällä elementtejä, 
joiden ajateltaisiin olevan hyödyllisiä vain alkuperäiselle kohderyhmälle (Kabat-Zinn, 
1990). Ohjelma onkin yleisluontoisuutensa ja muokkautuvuutensa vuoksi toiminut 
pohjana myös suurelle määrälle spesifien sairauksien ja mielenterveydenhäiriöiden 
hoitoon kehitettyjä mindfulness-ohjelmia. Nämä ohjelmat ovat ottaneet rakenteen ja 
harjoitukset MBSR:stä, muokaten hieman ryhmäopetuksen sisältöä ja painotuksia ja 
kenties lisäten tai poistaen ohjelmasta jonkin harjoituksen (esim. Carson ym., 2004; 
Kristeller ym., 2013; Segal ym., 2012). MBSR-ohjelman yleisluontoisuudessa ja 
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sopeutuvuudessa tulee esiin myös ohjelman voimakas sidos buddhalaiseen 
psykologiaan ja filosofiaan. Mindfulness nähdään ohjelmassa buddhalaisten opetusten 
mukaisena tienä onnellisempaan ja kärsimyksestä vapaaseen elämään, vaikka se samalla 
toki toimii myös hoitokeinona (Kabat-Zinn, 1990, 1994). Tätä taustaa vasten onkin 
ymmärrettävää, että MBSR-ohjelmaa alettiin nopeasti tarjota myös täysin terveille 
osallistujille (Chiesa & Serretti, 2009) ja että MBSR-ohjelmaan sisältyvät harjoitukset 
ovat levinneet erilaisiin koulutuksiin aina yrityselämästä (”The Mindfulness Business”, 
2013) sotavoimiin asti (ks. Stanley & Schaldach, 2011). Tämä yleismaailmallisuus 
erottaa MBSR:än monista sitä mukailevista ohjelmista, jotka ovat usein suunnattu 
jonkin tietyn diagnoosimanuaalista löytyvän häiriön hoitoon, ja joissa on elementtejä, 
joiden hyöty suunnittellun kohderyhmän ulkopuolella on epävarma (ks. esim. Carson 
ym., 2004; Kristeller ym., 2013; Segal ym., 2012). On kuitenkin huomattava, että koska 
näiden ohjelmien harjoitukset ja opetukset ovat pitkälti samoja kuin MBSR-ohjelmassa, 
jote kyse on enemmänkin tarkemmasta fokuksesta kuin radikaalista erosta ohjelmien 
olennaisessa sisällössä. 
2.4.2 Mindfulness-based cognitive therapy 
Lukuisista MBSR-ohjelman muunnoksista Mindfulness-based cognitive therapy 
(MBCT) lienee tunnetuin. Ohjelman kehittivät 1990-luvun lopussa Zindel Segal, John 
Teasdale, ja Mark Williams yhdistäen MBSR-ohjelmaan kognitiivisen terapian (Beck, 
1995) elementtejä (Teasdale ym., 2000). MBCT-ohjelma on suunniteltu toistuvista 
masennusepisodeista kärsivien hoitoon, ja sen tavoitteena on estää masennuksen 
uusiutuminen (Segal ym., 2012). Ohjelmaa ei ole kuitenkaan tarkoitettu akuuttien 
masennusoireiden hoitoon ja osallistujien masennusoireiden edellytetäänkin olevan 
ohjelmaan osallistuessa remissiossa (Piet & Hougaard, 2011). Ohjelman tarkasta 
kohderyhmästä huolimatta se on levinnyt myös muiden psyykkisten ja fyysisten 
ongelmien hoitoon (Fitzpatrick, Simpson, & Smith, 2010; Williams ym., 2008) ja sitä 
on sovellettu menestyksekkäästi myös ei-kliinisessä kontekstissa (Collard ym., 2008; 
Kaviani ym., 2011). 
Ohjelman lähtökohtana on aiempaan masennuksen tutkimukseen pohjautuva teoria, 
jonka mukaan masennuksen uusiutumisen riski syntyy, kun masennuksen aikana 
masentunut mieliala yhdistyy toistuvasti negatiivisiin, itsekriittisiin ja toivottomiin 
ajatuskehiin. Näiden assosiaatioiden toistuminen johtaa vähitellen masentuneen 
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mielialan ja negatiivisten ajatuskulkujen välisten yhteyksien voimistumiseen 
kognitiivisella ja neuraalisella tasolla. Seurauksena tästä prosessista on, että vaikka 
masennusepisodi olisi jo väistynyt, dysforinen tunnetila aktivoi yhä herkästi 
masennukseen liittyviä ajatusmalleja lisäten näin masennuksen uusiutumisen riskiä. 
Mindfulness nähdään MBCT:ssä tapana puuttua tähän masennuksen toistumiselle 
altistavaan prosessiin. Ensinnäkin mindfulness voi tehdä negatiivisten tunteiden 
kohtaamisen helpommaksi, antamalla mahdollisuuden tarkkailla niitä ilman tarvetta 
reagoida niihin. Toiseksi mindfulnessiin kuuluva korostunut tietoisuus ajatustenkulusta 
voi helpottaa negatiivisten ajattelutottumusten havaitsemista ja kyseenalaistamista. 
(Segal ym., 2012) 
Kuten MBSR-ohjelma, myös MBCT kestää 8–10 viikkoa, ja viikoittaisten 
ryhmäopetustuntien lisäksi ohjelmaan kuuluvat olennaisesti päivittäiset mindfulness-
harjoitukset. Nämä harjoitukset ovat samoja kuin MBSR-ohjelmassa käytetyt, mutta 
niiden opastuksessa painotetaan asioita, jotka ovat erityisen merkityksellisiä 
masennuksesta kärsiville. Esimerkiksi osallistujia pyydetään erityisesti kiinnittämään 
huomiota negatiivisten tunnetilojen synnyttämiin ajattelukulkuihin ja havaitsemaan 
niiden yhteydet mielialaan. (Segal ym., 2012) 
Kuten MBSR-ohjelman kohdalla myös MBCT-ohjaajalla oletetaan olevan omaa 
meditaatiokokemusta ja hänen tulisi pystyä personoimaan ohjelman opetuksia (Segal 
ym., 2012). MBCT on kuitenkin paljon tiukemmin määritelty kuin MBSR ja ohjelmasta 
on olemassa virallinen manuaali (Segal ym., 2012), jossa määritellään mitä harjoituksia 
ja opetuksia tulisi opettaa missäkin vaiheessa ohjelmaa. Tästä johtuen, vaikka opettajan 
persoona ja esiintymistaidot ovat MBCT:ssä olennaisia, hänen valtansa muokata 
ohjelmaa haluamaansa suuntaan on pienempi kuin MBSR-ohjelmassa. 
Koska MBCT-ohjelma on suunnattu nimenomaan masennuksesta kärsiville, opetuksessa 
keskitytään paljon siihen, kuinka mindfulness voi auttaa matalan tunnetilan ja 
masentuneiden ajattelutapojen hallintaan. Ryhmäkerroilla käydään läpi esim. kuinka 
masentuneet ajatukset ja murehdinta pitävät masennusta yllä ja altistavat sille vielä 
senkin jälkeen kun masennus on jo remissiossa. Näissä opetuksissa MBCT:llä on paljon 
yhteistä kognitiivisen terapian kanssa. Ohjelma kuitenkin eroaa kognitiivisesta 
ryhmäterapiasta siinä, että opetuskerroilla ei käydä tarkemmin läpi osallistujien 
kokemuksia ja ajatuksia, vaan enimmäkseen äänessä on ohjelman ohjaaja ja yhteiset 
keskustelut koskevat kurssin harjoituksia ja opetuksia. MBCT:ssä fokus on siis 
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ohjelman vetäjässä ja harjoituksissa, toisin kuin kognitiivisessa ryhmäterapiassa, jossa 
fokus on osallistujissa. (Segal ym., 2012) 
Lyhyesti MBCT-ohjelmaa voisi luonnehtia yhdistelmäksi kognitiivisen terapian 
opetuksia ja MBSR-ohjelman harjoituksia. Se nostaa aiemmasta 
masennustutkimuksesta esiin mahdollisia hoitokohteita, kuten dysforisten tunteiden 
herättämät negatiiviset ajattelukulut, ja pyrkii antamaan mindfulness-harjoitusten kautta 
paremman mahdollisuuden puuttua niihin. Tätä kaavaa, jossa mindfulness-harjoituksilla 
pyritään puuttumaan aiemman tutkimuksen paljastamiin ongelmakohtiin, on noudatettu 
myös monessa muussa MBSR-ohjelman sovelluksessa. Esimerkiksi Kristeller ja Hallett 
(1999) pyrkivät mindfulness-harjoituksilla saamaan bulimiasta kärsivät tietoisemmiksi 
niistä sisäisistä ja ulkoisista tekijöistä, jotka laukaisevat halun ahmia ja Carson ym. 
(2004) pyrkivät edistämään niillä parisuhdekontekstissa hyväksyvän asenteen ottamista 
puolisoa kohtaan ja lisäämään pariskuntien stressinhallintakykyä. Mielenkiintoisesti itse 
mindfulness-harjoituksia ei ole missään näistä ohjelmista muutettu MBSR-ohjelmasta, 
vaikka ne pyrkivät kaikki vaikuttamaan selkeästi eri tekijöihin. Tämä on ymmärrettävää, 
kun otetaan huomioon, että mindfulnessilla ajatellaan olevan vaikutuksia niinkin laaja-
alaisten mekanismien kautta kuin itsesäätely ja itsetuntemus (Shapiro ym., 2006). 
Ohjelmat, joissa mindfulness-harjoituksia ja opetuksia on sisällytetty jonkin tietyn 
häiriön tai sairauden hoitoon, voidaankin yleisesti kuvata toimivan antamalla 
osallistujille aiempaan tutkimukseen perustuvaa tietoa psyykkisistä tekijöistä, jotka 
aiheuttavat tai pahentavat heidän oireitaan (esim. MBCT:n tapauksessa murehtivat 
ajattelutottumukset), ja sitten mindfulness-harjoitusten kautta vahvistetaan yleisiä 
kognitiivisia prosesseja, joilla näihin ongelmiin voidaan puuttua. Jotta tällaisessa 
lähestymistavassa olisi järkeä, on kuitenkin osoitettava, että mindfulness-harjoituksilla 
todella on niitä vaikutuksia, joita niillä teorian pohjalta ajatellaan olevan. 
2.5 Mitä vaikutuksia mindfulness-ohjelmilla on? 
Ensimmäinen askel mindfulness-lähestymistavan toimivuuden tutkimuksessa on ollut 
siihen perustuvien ohjelmien vaikutusten selvittäminen. Tämä tutkimus on tuottanut 
laajan määrän kiintoisia havaintoja, jotka viittaavat mindfulness-ohjelmilla olevan 
monipuolisia vaikutuksia. MBSR-ohjelman on esimerkiksi havaittu vähentävän kivun 
tunnetta sekä psyykkisiä ja fyysisiä oireita kroonisesta kivusta kärsivillä potilailla, 
joihin mikään muu hoito ei ollut tehonnut (Kabat-Zinn, 1982) ja nämä hyödyt olivat 
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havaittavissa vielä 4 vuotta ohjelman päättymisen jälkeen (Kabat-Zinn ym., 1986). 
Erilaisien mindfulnessiin perustuvien ohjelmien on myös havaittu mm. lisäävän 
tyytyväisyyttä parisuhteeseen (Carson ym., 2004), vähentävän päihteiden käyttöä 
vangeilla (Bowen ym., 2006), parantavan ADHD:sta kärsivien kognitiivista 
suoriutumista (Zylowska ym., 2008), vähentävän stressiä ja nostavan mielialaa 
syöpäpotilailla (Carlson ym., 2004) ja psykoterapeuteille annettuna parantavan heidän 
potilaidensa vointia (Grepmair ym., 2007). Erityisen kiinnostavia ovat olleet 
tutkimustulokset, joissa mindfulness-ohjelmat on liitetty objektiivisiin havaittaviin 
fyysisiin muutoksiin. Esimerkiksi mindfulness-meditaatioharjoitusten lisäämisen 
psoriasiksesta
2
 kärsivien valohoitoon havaittiin tehostavan hoidon vaikutuksia (Kabat-
Zinn ym., 1998). MBSR-ohjelman on myös huomattu lisäävän positiiviseen affektiin 
yhdistetyn vasemman aivolohkon alueen aktiivisuutta ja voimistavan immuunivastetta 
influenssarokotukseen (Davidson ym., 2003). Kenties kiintoisin mindfulness-ohjelmien 
fyysisiä vaikutuksia koskeva tulos on kuitenkin se, että mindfulness-meditaatiota 
sisältävät ohjelmat näyttävät edistävän solujen kromosomien päitä suojaavan 
telomeraasientsyymin toimintaa (Schutte & Malouff, 2014). Koska kromosomien päissä 
sijaitsevien telomeerien vauriot on liitetty ikääntymiseen, mindfulness-ohjelmilla voi 
näin olla ikääntymistä ehkäiseviä vaikutuksia solutasolla (Epel, Daubenmier, 
Moskowitz, Folkman, & Blackburn, 2009). Selkeän kokonaiskuvan saamiseksi 
mindfulness-ohjelmien vaikutuksista on kuitenkin katsottava yksittäisten tutkimusten 
sijaan aihetta koskevia meta-analyysejä. Näiden antama yleiskuva näyttää hyvin 
lupaavalta, mutta ei niin hämmästyttävältä kuin voisi dramaattisempien yksittäisten 
tutkimustulosten perusteella odottaa. 
Kaikki mindfulness-ohjelmien vaikutuksia selvittäneet metatutkimukset ovat havainneet 
ohjelmilla olevan positiivisia vaikutuksia mm. stressiin, ahdistukseen ja masennukseen, 
mutta arviot näiden vaikutusten efektikoosta ovat olleet varsin vaihtelevia (Baer, 2003; 
Bohlmeijer ym., 2010; Cavanagh ym., 2014; Chiesa & Serretti, 2010, 2011; Cramer, 
Lauche, Paul, ym., 2012; de Vibe ym., 2012; Grossman ym., 2004; Hofmann ym., 2010; 
Klainin-Yobas ym., 2012; Ledesma & Kumano, 2009; Musial ym., 2011; Piet & 
Hougaard, 2011; Zainal ym., 2013). Tämä efektikoon suuri vaihtelu voi johtua 
tutkimuksen kohteena olevien mindfulness-ohjelmien keskinäisistä eroista, tutkimuksen 
                                                 
2
 Autoimmuunisairaus, johon liittyvät krooniset iholla ja nivelissä esiintyvät tulehdukset. 
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rajoittumisesta tietynlaisiin tutkimusasetelmiin sekä myös osallistujaryhmien suuresti 
vaihtelevista ominaisuuksista, ottaen huomioon, kuinka monenlaisien sairauksien 
hoitoon mindfulness-ohjelmia on käytetty (Khoury ym., 2013). 
Khoyryn ym. (2013) laatimassa uusimmassa mindfulness-ohjelmia koskevassa 
metatutkimuksessa tarkastelun aluetta on pyritty rajaamaan jättämällä katsauksesta pois 
tutkimukset, joissa käytettiin psykoterapiamallia noudattavia mindfulness-ohjelmia 
(Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 1993b), ja ohjelmat, joissa käytettiin muita 
meditaatiotyyppejä, kuin avointa monitorointia (esim. loving-kindness -meditaatiota, 
jossa pyritään tuntemaan myötätuntoa kaikkea elävää kohtaan (Hofmann, Grossman, & 
Hinton, 2011)). Yleisimmät häiriöt ja sairaudet, joiden hoitoon mindfulness-ohjelmia oli 
kirjallisuudessa käytetty, olivat mielialahäiriöt ja syöpä (n=25), joiden jälkeen 
yleisimpiä olivat ahdistus (n=23), krooninen kipu (n=17), päihteiden väärinkäyttö (n=8), 
fibromyalgia, ylipaino ja sosiaalinen fobia (n=5) ja HIV ja posttraumaattinen 
stressihäiriö (n=4) ja päänsärky (n=3). Katsauksessa mindfulness-ohjelmilla havaittiin 
olevan kaikkia tutkittuja vaikutuksia tarkasteltaessa keskitasoinen efektikoko ennen-
jälkeen -asetelmissa ja verrattuna passiivisiin ja aktiivisiin kontrolliryhmiin. Kun 
mindfulness-ohjelmia kuitenkin verrattiin yksittäisiin aktiivisiin hoitomuotoihin, niiden 
efektikoko ei eronnut merkitsevästi kognitiivisesta psykoterapiasta ja muista 
käyttäytymisterapioista sekä lääkehoidosta. Sama tulos saatiin myös ohjelmista tehtyjen 
seurantatutkimuksien kohdalla. Mindfulness-ohjelmat eivät siis näyttäneet tuottavan 
voimakkaampia vaikutuksia kuin tällä hetkellä suosituimmat mielenterveyden 
ongelmien hoitomuodot. Tämä havainto on kuitenkin vielä epävarma hoitomuotoja 
vertailevan tutkimuksen vähäisyyden vuoksi. Toinen katsauksen merkittävä havainto on, 
että mindfulness-ohjelmien efektikoot ovat suurempia psykologisten kuin fysiologisten 
ja lääketieteellisten ongelmien hoidossa. Psykologisista häiriöistä ahdistuksella oli 
voimakkain efektikoko ja masennuksella toiseksi voimakkain sekä välittömästi 
ohjelmien jälkeen että seurantatutkimuksissa. (Khoury ym., 2013) 
Yksi efekti, jota Khouryn ym. meta-analyysi (2013) ei käsittele, on mindfulness-
ohjelmien vaikutus masennuksen relapsiriskiin. Tämä on olennainen tavoite MBCT-
ohjelmassa, jonka nimenomaisesti ei pyri hoitamaan masennusta, vaan estämään sen 
uusiutumista (Segal ym., 2012). Tätä efektiä on tutkittu erillisessä meta-analyysissä, 
jossa havaittiin MBCT-ohjelman vähentävän osallistujien masennuksen relapsiriskiä 34 
% (Piet & Hougaard, 2011). Mielenkiintoisesti tarkemmissa analyyseissa ohjelman 
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huomattiin vähentävän relapsiriskiä kuitenkin vain niillä, joilla on ollut enemmän kuin 
kaksi masennusjaksoa (tällä ryhmällä relapsiriski oli 43 % pienempi). Tämä havainto 
sopii erinomaisesti MBCT:n taustalla olevaan teoriaan siitä, että toistuvat 
masennusjaksot luovat itsessään riskin masennuksen uusiutumiselle ja MBCT toimii 
puuttumalla tähän prosessiin. Samassa metatutkimuksessa oli mukana myös kaksi 
tutkimusta, joissa MBCT:n tehoa masennuksen uusiutumisen riskin vähentämisessä 
verrattiin lääkitykseen ja näillä ei havaittu merkittävää eroa (Piet & Hougaard, 2011). 
Kaikki yllä esitellyt tulokset tulevat tutkimuksista, joista suurimmassa osassa 
osallistujaryhmä on koostunut psyykkisen häiriön tai fyysisen sairauden diagnostiset 
kriteerit täyttäneistä. Koska mindfulness-ohjelmilla uskotaan kuitenkin olevan 
positiivisia vaikutuksia myös täysin terveisiin ihmisiin, on tärkeää tarkastella 
mindfulness-ohjelmien vaikutuksia myös erikseen osallistujaryhmillä, jotka eivät täytä 
diagnoosikriteerejä. Khoyryn ym. (2013) meta-analyysissä mindfulness-ohjelmilla 
havaittiin ei-kliinisillä osallistujaryhmillä kaikkia vaikutuksia tarkasteltaessa 
keskimääräinen tai suuri efekti ennen-jälkeen-asetelmissa ja passiiviseen kontrolliin 
verrattuna (aktiivisia kontrolliryhmiä käyttäneitä tutkimuksia ei ollut). Efektikoossa oli 
kuitenkin suurta vaihtelua tutkimusten väliltä. Tämä metatutkimus ei kuitenkaan 
raportoi efektikokojen eroja erilaisten riippuvien muuttujien välillä, joten näiden 
kohdalla joudutaan turvautumaan aiempaan vain MBSR-ohjelmaa koskevaan 
metatutkimukseen. Tässä katsauksessa (Chiesa & Serretti, 2009) MBSR-ohjelman 
havaittiin ei-kliinisellä populaatiolla vähentävän stressiä (mutta ei vaikeaa stressiä), 
lisäävän empaattisuutta ja itseä kohtaan tunnettua myötätuntoa, sekä vähentävän 
murehtivaa ajattelutyyliä. Lisäksi yksittäisissä tutkimuksissa havaittiin suurempaa 
tyytyväisyyttä läheisiin ihmissuhteisiin, lisääntynyttä assertiivisuutta ja itsekontrollia, 
sekä unen laadun paranemista (Chiesa & Serretti, 2009). 
Yleisesti ottaen mindfulness-ohjelmien voidaan todeta osoittautuneet tehokkaiksi 
hoitokeinoiksi monien psyykkisten ja joidenkin fyysisten sairauksien hoidossa tehon 
ollessa kuitenkin suurempi psyykkisten sairauksien kohdalla. Varsinkin masennuksen ja 
ahdistuksen hoidossa mindfulness-ohjelmien efektikoot ovat suuria ja nämä vaikutukset 
näyttävät säilyvän myös seurantatutkimuksissa. Ohjelmat eivät ole kuitenkaan 
vertailussa osoittautuneet tehokkaimmiksi kuin tällä hetkellä yleisesti käytössä olevat 
kognitiivinen terapia ja lääkehoito. Tämä tällä hetkellä vielä epävarma havainto ei 
kuitenkaan tarkoita, että mindfulness-ohjelmilla ei olisi etulyöntiasemaa näihin 
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vakiintuneisiin terapioihin. Monet potilaat luultavasti suosisivat mindfulness-pohjaista 
hoitoa lääkehoidon sijaan, koska näin he voisivat välttää mahdolliset lääkkeiden 
sivuvaikutukset. Myöskin verrattuna kognitiiviseen terapiaan, mindfulness-ohjelmat 
olisivat terveydenhuoltojärjestelmän kannalta parempia, niiden ollessa luultavasti 
kustannustehokkaampia kohtalaisen suurien ryhmäkokojen ja ohjelmien 
lyhytaikaisuuden vuoksi. Lisäksi masennusta ja ahdistusta koskevissa tutkimuksissa 
ohjelman keskeyttäneiden keskimääräinen prosenttiosuus (16,25 %) havaittiin 
pienemmäksi kuin tavanomaisia kognitiivis-behavioraalisen hoidon muotoja koskevassa 
laajassa selvityksessä (22.5 %) (Westbrook & Kirk, 2005). (Khoury ym., 2013) 
Tutkimuksissa, jotka koskevat mindfulness-ohjelmien vaikutusta terveillä ihmisillä, 
havainnot ovat olleet myös lupaavia, mutta tästä alueesta on tehty yllättävän vähän 
tutkimusta. Esimerkiksi ylempänä mainittu Chiesan ja Serretin metatutkimus (2009) 
MBSR-ohjelman vaikutuksista sisältää vain 10 tutkimusta, vaikka tämä ohjelma on 
kaikista mindfulness-ohjelmista ylivoimaisesti suosituin. Tutkimuksen määrä tällä 
alueella tulee kuitenkin luultavasti kasvamaan hyvin nopeasti, kun ottaa huomioon, 
kuinka laajalle yhteiskuntaan mindfulness-ohjelmat ovat viime vuosina levinneet. 
2.6 Miten mindfulness-ohjelmat vaikuttavat? 
Siinä, missä tutkimus on osoittanut varsin selkeästi mindfulness-ohjelmien vaikutukset, 
niiden vaikutusmekanismeista tiedetään paljon vähemmän. Ymmärrettävästi ohjelmien 
tutkimuksen alkuvaiheessa pääpaino on ollut niiden vaikutuksen osoittamisessa ja 
ohjelmien vaikutusmekanismien empiirinen tutkiminen on vasta pääsemässä käyntiin. 
Se tutkimus, jota mindfulness-ohjelmien vaikutusmekanismeista on tähän mennessä 
tehty, koskee pääasiassa mindfulnessin asemaa ohjelmien vaikutuksia välittävänä 
tekijänä. Sen sijaan vaikeampi kysymys siitä, mikä käytännössä ohjelmissa tuottaa 
havaitut vaikutukset (vaikkakin sitten vaikuttamalla mindfulnessin kautta) on jäänyt 
hyvin vähälle huomiolle. Kuten ylempänä on käynyt ilmi, kaikki ohjelmat sisältävät 
useita eri mindfulness-harjoituksia (esim. useat eri meditaatiotekniikat ja jooga), joiden 
lisäksi ohjelmissa on epäspesifejä vaikuttavia elementtejä, kuten sosiaalinen 
vuorovaikutus ja hoidon vaikutuksia koskevat odotukset. Tämän multimodaalisuuden 
vuoksi ohjelmien yksittäisten elementtien vaikutusten tutkiminen on erityisen vaikeaa. 
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2.6.1 Ohjelmien vaikutusten välittyminen mindfulnessin kautta 
Keskeinen mindfulness-ohjelmia yhdistävä väite on, että nimensä mukaisesti 
mindfulness on niiden keskeinen vaikuttava komponentti (Hayes ym., 1999; Kabat-
Zinn, 1990; Linehan, 1993a, 1993b; Segal ym., 2012). Tämä väite on saanut 
keskeisyytensä vuoksi osakseen varsin paljon tutkimusta. Keskeinen ratkaisematon 
ongelma tässä tutkimuksessa kuitenkin on, miten mindfulnessia pitäisi mitata. 
Mindfulnessin mittaamiseksi on kehitetty itsearviointimittareita, joista useimmat 
tarkastelevat mindfulnessia piirteenä, joka ilmenee taipumuksena mindfulness-
kokemustavan soveltamiseen päivittäisessä elämässä. Tunnettuja piirremittareita ovat 
mm. Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown & Ryan, 2003), 
Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS) (Baer, Smith, & Allen, 2004), 
Freiburg Mindfulness-Inventory (FMI) (Buchheld ym., 2001) ja Five Facet Mindfulness 
Questionnaire (FFMQ) (Baer ym., 2008; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 
2006). Näiden piirremittareiden lisäksi on myös olemassa mittareita, jotka tarkastelevat 
mindfulnessia tilana ja niiden kysymykset koskevat näin vastaajan välitöntä kokemusta 
(esim. State Mindfulness Scale (SMS) (Tanay & Bernstein, 2013)). Näiden 
tilamittareiden käyttö tutkimuksessa on kuitenkin varsin vähäistä. 
Mindfulness-mittarit poikkeavat toisistaan varsin paljon riippuen siitä, millaiseen 
mindfulness-määritelmään ne perustuvat. MAAS-mittari on kehitetty Brownin ja 
Ryanin mindfulness-määritelmän (2003) pohjalta ja tämän määritelmän mukaisesti sen 
kysymykset koskevat kykyä ja taipumusta huomiokyvyn keskittämiseen ja laajempaan 
tarkkaavaisuuteen (Brown & Ryan, 2003). KIMS-mittarin mindfulness-
operationalisointi taas noudattaa dialektisen käyttäytymisterapian (eräs mindfulnessin 
sovelluksista tavanomaiseen terapiaympäristöön) (Linehan, 1987a, 1987b) määrittelyä 
mindfulnessista 4 taitona: havainnointina, havainnoinnin kohteiden objektiivisena 
kuvailemisena, tietoisena toimintana ja kokemuksen hyväksymisenä ilman sen 
arvioimista (Baer ym., 2004). Mindfulnessin operationalisoinnin lisäksi mittarit eroavat 
myös suunnitellulta käyttötarkoitukseltaan. Esimerkiksi FMI on kehitetty 
meditaatioretriittejä varten ja on suunnattu kokeneille meditoijille (Buchheld ym., 
2001), kun taas MAAS on tehty yleiseen käyttöön ilman määrättyä kohderyhmää 
(Brown & Ryan, 2003). Tätä mittarien heterogeenisyyden ongelmaa on yritetty ratkaista 
empiirisesti FFMQ-mittarissa, joka on muodostettu faktorianalyysin perusteella muiden 
mindfulness-mittareiden kysymyksistä (Baer ym., 2006).  
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Keskinäisistä eroistaan huolimatta käytössä olevien mindfulnessin piirremittarien 
keskinäisten korrelaatioiden on havaittu olevan positiivisia ja vaihtelevan 
keskitasoisesta voimakkaaseen (Baer ym., 2006). Myös mittareiden korrelaatiot muihin 
psykologisiin ilmiöihin ja ominaisuuksiin ovat samansuuntaisia, vaikkakaan eivät täysin 
yhtenäisiä. Mittareilla mitatun mindfulnessin on mm. havaittu yleisesti ottaen olevan 
negatiivisessa yhteydessä erilaisiin psykopatologioihin ja positiivisessa yhteydessä 
subjektiiviseen hyvinvointiin (Baer ym., 2006; Brown & Ryan, 2003; Brown, Ryan, & 
Creswell, 2007b; Carlson & Brown, 2005; Walach ym., 2006) ja 
persoonallisuuspiirteistä mittarit ovat negatiivisessa yhteydessä neuroottisuuteen (Baer 
ym., 2006). Olennaisesta on, että nämä yhteydet sopivat hyvin teoreettiseen käsitykseen 
mindfulnessista ja sen vaikutuksista ja antavat näin tukea sille, että mindfulness-
mittarien eroista huolimatta niiden mittauskohde on yleisesti ottaen oikea. 
Mindfulnessin mittauksen ongelmista huolimatta, eri mittareilla mitatun mindfulnessin 
on havaittu tutkimuksissa käyttäytyvän oletusten mukaisesti siihen perustuvissa 
ohjelmissa. Uusimmassa metatutkimuksessa mindfulnessin havaittiin kasvavan 
mindfulness-ohjelmien aikana ja tämän muutoksen koko oli positiivisessa yhteydessä 
efektikokoon riippuvissa muuttujissa sekä välittömästi ohjelmien jälkeen että 
seurantatutkimuksissa (Khoury ym., 2013). Mindfulness siis vaikuttaa olevan yksi 
mindfulness-ohjelmien vaikuttavista komponenteista toimien yhtenä välittävänä 
tekijänä ohjelmien vaikutuksille. Erikoinen havainto on kuitenkin se, että mindfulnessin 
muutoksen efektikoko oli pienempi tutkimuksissa, jotka käyttivät odotuslistakontrollin 
tai passiivisen kontrolliryhmän sijaan aktiivista kontrolliryhmää (Khoury ym., 2013). 
Toisin sanoen myös muut aktiiviset hoidot kuin mindfulness-ohjelmat näyttävät 
vaikuttavan mindfulnessiin. Tämä voi viitata siihen, että mindfulness-mittarit mittaavat 
mindfulnessin lisäksi myös yleistä hyvinvointia, jolloin kysymyksessä olisi 
mindfulness-mittarien ongelma. Toisaalta on mahdollista, että hyvinvoinnin parantuessa 
myös mindfulness kasvaa, koska positiivisiin tunteisiin liittyvä huomiokyvyn 
laajentuminen (Fredrickson & Branigan, 2005) on käsitteellisesti varsin yhtenevä 
mindfulnessin kanssa. Mielenkiintoisin mahdollinen selitys havainnolle on se, että 
mindfulness olisi terapeuttista muutosta yhdistävä yleinen tekijä, jolloin kaikkien 
terapiamuotojen voisi olettaa vaikuttavan mindfulnessiin (Martin, 1997). Tutkimus ei 
kuitenkaan ole vielä niin pitkällä, että näiden mahdollisten selitysten 
paikkansapitävyyttä voitaisiin luotettavasti arvioida. 
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Vaikka voidaankin pitää varsin hyvin osoitettuna, että osa mindfulness-ohjelmien 
vaikutuksista syntyy mindfulnessin kautta, tämä jättää yhä auki oleellisen kysymyksen 
siitä, mitkä konkreettiset elementit tuottavat ohjelmien vaikutukset. Mitä sellaista 
ohjelmissa siis tehdään, joka joko lisää mindfulnessia tai vaikuttaa suotuisasti jonkin 
toisen mekanismin kautta?  
2.6.2 Ohjelmien elementtien vaikutukset 
Mindfulness-ohjelmista voidaan löytää useita mahdollisia vaikuttavia elementtejä. 
Oleellisimpana elementtinä ohjelmissa voidaan ymmärrettävästi pitää niiden sisältämiä 
mindfulness-harjoituksia, koska nämä harjoitukset erottavat ohjelmat selkeästi esim. 
tavanomaisesta yksilö- ja ryhmäterapiasta. Ohjelmissa käytetään kolmenlaisia 
mindfulness-harjoituksia: avoimen monitoroinnin meditaatioharjoituksia, ei-formaaleja 
mindfulness-harjoituksia, joissa mindfulnessia pyritään soveltamaan arkipäivän 
toimintoihin, ja kevyttä joogaa. Näiden mindfulness-ohjelmille spesifien elementtien 
lisäksi ohjelmat sisältävät myös samanlaisia epäspesifejä terapeuttisia elementtejä kuin 
tavallinen psykoterapia. Esimerkiksi, suhteet ohjelman vetäjään ja, ryhmämuotoisten 
ohjelmien kohdalla muihin osallistujiin, voivat olla merkittäviä terapeuttisia tekijöitä 
mindfulness-ohjelmissa. Olennaista on myös kysyä, kuinka suuri rooli ohjelmiin 
kohdistuvilla odotuksilla on tutkimuksessa havaituissa vaikutuksissa. 
2.6.2.1 Mindfulness-harjoitukset 
Mindfulness-ohjelmien keskeinen osa muodostuu erilaisista mindfulness-harjoituksista, 
jotka voidaan jakaa kolmeen luokkaan: avoin monitorointi -tyyppiset 
meditaatioharjoitukset, ei-formaalit mindfulness-harjoitukset ja jooga. 
Meditaatioharjoituksista ylivoimaisesti käytetyimpiä ovat MBSR-ohjelman yhteydessä 
esitellyt istuma- ja keskittymismeditaatio (ks. luku 2.4.1). Joskus ohjelmiin on 
yhdistetty myös loving-kindness -meditaatiota, jossa pyritään tuntemaan myötätuntoa 
muuta elävää kohtaan, mutta tätä ei pidetä varsinaisena mindfulness-harjoituksena 
(Shapiro, Astin, Bishop, & Cordova, 2005), joten en käsittele sitä tässä tarkemmin. 
Meditaatioharjoitukset vievät suurimman osan päivittäisiin harjoituksiin käytettävästä 
ajasta useimissa mindfulness-ohjelmissa (Carson ym., 2004; Kabat-Zinn, 1990; 
Kristeller ym., 2013; Segal ym., 2012), mutta enemmän perinteistä psykoterapiaa 
muistuttavat ohjelmat eivät sisällä niitä lainkaan (Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 
1993b). 
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Meditaatioharjoitusten lisäksi kaikkiin mindfulness-ohjelmiin kuuluu vaihtelevan 
kaltaisia ei-formaaleja mindfulness-harjoituksia, joissa mindfulness-lähestymistapaa 
pyritään tuomaan arkipäivän toimintoihin. Esimerkiksi MBSR- ja MBCT-ohjelmissa 
osallistujia pyydetään harjoittamaan mindfulnessia mm. syödessä, sulkemalla pois muut 
ärsykkeet, kuten radion ja TV:n ja keskittymällä hiljaisuudessa ruuan rakenteeseen ja 
makuun sekä siihen, miten syöminen vaikuttaa omaan kylläisyyden tunteeseen (Kabat-
Zinn, 1990; Segal ym., 2012). Tämän kaltaisten harjoitusten nähdään olevan 
välttämättömiä mindfulnessin muuttumisessa yleiseksi kokemustavaksi, sen sijaan, että 
se rajoittuisi vain formaaleille harjoituksille omistettuihin hetkiin (Kabat-Zinn, 1990; 
Segal ym., 2012). 
Niissä mindfulness-ohjelmissa, jotka eivät sisällä meditaatiota, ei-formaalit 
mindfulness-harjoitukset ovat keskeisiä (Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 1993b), 
mutta osassa näissä ohjelmissa käytettävistä harjoituksista tavoitteena ei ole 
mindfulness-käsitteen soveltaminen arkipäivään, vaan mindfulnessiin liittyvien 
opetusten demonstrointi käytännössä. Esimerkiksi Acceptance and commitment therapy 
-ohjelmassa (Hayes ym., 1999) käytetään harjoitusta, jossa sanaa toistetaan siihen 
saakka, kunnes se menettää merkityksensä ja muuttuu pelkäksi tyhjäksi äänteeksi 
(Masuda, Hayes, Sackett, & Twohig, 2004). Tämän harjoituksen ideana on osoittaa, että 
voimakkaatkin sanojen tuottamat tunteet eivät ole erottamaton osa näitä sanoja itseään, 
vaan vain oma reaktiomme niihin (Masuda ym., 2004). 
Osa mindfulness-ohjelmista sisältää myös kevyttä joogaa, jossa painotetaan fyysisen 
puolen sijaan tietoisuutta oman kehon tuntemuksista ja niiden muutoksista harjoituksen 
aikana (Kabat-Zinn, 1990; Segal ym., 2012). Hyvä esimerkki joogan käytöstä 
mindfulness-harjoituksena on MBSR-ohjelma. Koska ohjelma suunniteltiin alun perin 
sairaalakontekstiin, joogan tarkoituksena oli kehotietoisuuden parantamisen lisäksi 
myös korjata heikkokuntoisten potilaiden lihasatrofiaa (Kabat-Zinn, 1982). Jotta 
potilaat pystyisivät suoriutumaan annetuista jooga-asennoista, ohjelmassa käytetään 
hyvin kevyitä noin 45 minuutin liikesarjoja (Salmon, Lush, Jablonski, & Sephton, 
2009). Lisäksi osallistujille korostetaan, että tärkeintä ei ole fyysinen suoritus vaan 
tietoisuus kehon tuntemuksista harjoituksen aikana ja liikkeitä tulee tehdä vain oman 
kehon sallimissa rajoissa (Salmon ym., 2009). Vaikka tämä MBSR-ohjelmassa käytetty 
joogaharjoittelu muistuttaa paljon perinteisempää joogaopetusta, liikkeiden rajoittunut 
määrä ja vähäinen fyysinen vaativuus luultavasti rajoittavat sen kliinisiä vaikutuksia 
esim. voimaan ja liikkuvuuteen (Salmon ym., 2009). Koska muut jooga-harjoituksia 
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käyttävät mindfulness-ohjelmat ovat variaatioita MBSR-ohjelmasta ja käyttävät hyvin 
samankaltaisia (tai täsmälleen samoja) harjoituksia (esim. Carson ym., 2004; Kristeller 
ym., 2013; Segal ym., 2012), tämä vaikutusten mahdollinen rajoittuneisuus koskee 
myös joogaa käyttäviä mindfulness-ohjelmia yleisesti. 
Näiden kolmen mindfulness-ohjelmissa käytettävien harjoitustyyppien vaikutusten 
selvittämiseksi voidaan turvautua kahteen lähteeseen. Ensinnäkin meditaation ja joogan 
vaikutuksista on olemassa oma laaja tutkimuskirjallisuutensa, johon voidaan tukeutua 
siltä osin, kuin se koskee juuri mindfulness-ohjelmissa käytettäviä harjoitustyyppejä. 
Sen sijaan ei-formaalien meditaatioharjotusten kohdalla mindfulness-ohjelmien 
ulkopuolisia tutkimustuloksia ei ole, koska tämän tyyppisiä harjoituksia ei käytetä 
itsenäisinä harjoituksina. Onneksi kaikkien mindfulness-ohjelmiin sisältyvien 
harjoitusten kohdalla voidaan lisäksi tukeutua tutkimukseen, joka koskee mindfulness-
harjoituksiin käytetyn ajan ja harjoittelufrekvenssin yhteyttä mindfulness-ohjelmien 
vaikutuksiin. Kuten tulemme näkemään, näissä molemmissa lähestymistavoissa on 
omat ongelmansa. 
2.6.2.1.1 Meditaatio 
Meditaation tutkimuksella on huomattavasti pidemmät juuret kuin mindfulness-
tutkimuksella. Meditaation vaikutuksia on tutkittu tieteellisesti jo 1960-luvun alusta, 
kun tutkijat alkoivat selvittää empiirisesti kokeneiden meditoijien väitteitä, mm. kyvystä 
pysäyttää väliaikaisesti sydämen syke (Walsh, 1979). Tässä tutkimuksessa meditaatiolla 
on havaittu tuottavan laaja-alaisia vaikutuksia keskushermostoon välittömästi 
meditaatioharjoitusten aikana sekä rakenteellisia poikkeavuuksia aivorakenteeseen ja 
toimintaan pitkäaikaisen meditoinnin seurauksena (Cahn & Polich, 2006; Davidson & 
Lutz, 2008; Lutz ym., 2008). Erityisen selkeitä ovat olleet tulokset meditaation 
välittömistä vaikutuksista kokeneilla meditoijilla. Esimerkiksi hengitykseen ja 
mielikuvaharjoitteluun perustuvan tummo-meditaatiotekniikan eksperttien on havaittu 
pystyvän nostamaan sormiensa ja varpaidensa lämpötilaa harjoituksen aikana jopa 8.3 
celsiusta, vaikka harjoituksessa istutaan vain paikoillaan (Benson ym., 1982). 
Brefczynski-Lewiksen ym. (2007) tutkimuksessa taas havaittiin keskittymiseen 
liitettyjen aivoalueiden aktiivisuuden olevan meditaatioharjoituksen aikana suurempaa 
kokeneemmilla meditoijilla, mutta kaikkein kokeneimmilla aktiivisuus kääntyi jälleen 
laskuun. Meditaatio näyttää siis muistuttavan aivotasolla oppimista muilla alueilla 
(Brefczynski-Lewis, Lutz, Schaefer, Levinson, & Davidson, 2007), kuten kielessä, jossa 
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havaitaan samanlainen yhteys aktivaatiotason ja harjoittelun pituuden välillä (Sakai, 
2005). Vaikka tämän kaltaiset tulokset antavat ainakin meditaation välittömistä 
vaikutuksista hyvin selkeää näyttöä, meditaatiota koskevat tutkimustulokset ovat 
kuitenkin hyvin hajanaisia tutkittujen meditaatiotekniikkojen erojen ja vaihtelevien 
tutkimusmenetelmien vuoksi (Cahn & Polich, 2006). Empiiristen löydösten hajanaisuus 
ja teoreettisen pohdinnan vähäisyys tekeekin vaikeaksi johtaa yleisiä johtopäätöksiä, 
vaikka yksittäiset tutkimukset ovat osoittaneet eri meditaatiotekniikoilla olevan välillä 
radikaalejakin vaikutuksia (Sedlmeier ym., 2012). 
Koska mindfulness-ohjelmat käyttävät lähes poikkeuksetta avoimeen monitorointiin 
(AM) luokiteltavia meditaatioharjoituksia (ks. luku 2.1), rajaamme tämän tarkastelun 
tutkimustuloksiin, jotka koskevat vain tämän tyyppisten harjoitusten vaikutuksia. Tämä 
rajoitus vähentää tarkasteltavien tutkimusten määrää huomattavasti, sillä esim. 
mindfulness-ohjelmien vaikutuksia koskeviin tuloksiin ei voida automaattisesti 
tukeutua, koska ohjelmien multimodaalisuuden vuoksi (ohjelmat sisältävät meditoinnin 
lisäksi mm. joogaa) niiden vaikutuksia on vaikea liittää juuri ohjelmissa harjoitettuun 
meditaatioon. Samanlainen kausaalisuhteiden ongelma on myös useimmissa 
meditoinnin pitkäaikaisen harjoittamisen vaikutuksia koskevissa tutkimuksissa, koska 
kokeneet meditoijat ovat lähes säännönmukaisesti harjoittaneet useampia erilaisia 
meditaatiotekniikoita (Lutz ym., 2008). Näissä tutkimuksissa on lisäksi se ongelma, että 
pitkäaikaiset meditoijat ovat luultavasti jo valmiiksi varsin poikkeuksellinen ryhmä ja 
lisäksi heidän elintapansa ovat usein varsin poikkeavat (varsinkin, jos kyse on 
buddhalaisista munkeista). Täten sopivan kontrolliryhmän löytäminen, jolla meditoinnin 
ulkopuolisten tekijöiden vaikutukset voitaisiin sulkea pois, on näissä tutkimuksissa 
erittäin vaikeaa (Cahn & Polich, 2006; Lutz ym., 2008). 
AM-meditoinnilla tarkoitetaan meditaatioharjoituksia, joissa huomio ei ole keskittynyt 
vain yhteen pisteeseen, vaan koko välittömien kokemusten virtaa tarkkaillaan ei-
reaktiivisesti. Perustuen tämän tyyppisiä harjoituksia koskevaan buddhalaiseen 
kirjallisuuteen ja moderniin aivotutkimukseen Lutz ym. (2008) ovat esittäneet näiden 
harjoitusten vaikutuksista eri aivoalueisiin ja kognitiivisiin prosesseihin sarjan spesifejä 
hypoteeseja. Vaikka empiirinen tuki näille hypoteeseille on vasta alustavaa, ne tarjoavat 
hyvän tavan nivoa AM-meditaatiota koskevat hajanaiset tutkimustulokset koherenttiin 
muotoon. 
Ensinnäkin, koska huomio ei ole AM-meditoinnissa kohdennettu vain yhteen 
kohteeseen, sen ei tulisi tuottaa merkittäviä muutoksia aivoalueilla, jotka osallistuvat 
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huomion suuntamiseen rajatulle alueelle ja sen säilyttämiseen siinä (Lutz ym., 2008). 
Sen sijaan AM-meditoinnin tulisi aktivoida aivoalueita, jotka osallistuvat ympäristön 
monitorointiin, yleiseen valppauteen ja suuntaavat huomion pois häiritsevistä 
ärsykkeistä (Lutz ym., 2008). Tätä hypoteesia tukee Valentinen ja Sweetin tutkimus 
(1999), jossa kokeneiden meditoijien havaittiin suoriutuvan aloittelevia meditoijia 
paremmin keskittymisen säilyttämistä mittaavassa tehtävässä AM-harjoituksen aikana. 
Olennaisinta tässä tutkimuksessa on kuitenkin se, että kun AM-tekniikkaa harjoittavia 
meditoijia verrattiin keskittymismeditaatiota harjoittaneisiin (meditaatiotyyppi, jossa 
huomio keskitetään yhteen pisteeseen, ks. luku 2.1) suoriutumisessa ei ollut eroa 
lukuunottamatta keskittymistestin viimeistä osaa, jossa testiin tehtiin yllättävä muutos 
(Valentine & Sweet, 1999). Tämä voi viitata joko siihen, että avointa monitorointia 
harjoittaneet yllättyivät keskittymismeditaatiota harjoittaneita vähemmän muutoksesta 
testissä, koska he olivat pystyneet paremmin ”päästämään irti” aiempien testikertojen 
luomista oletuksista (Valentine & Sweet, 1999), tai siihen, että avoin monitorointi 
parantaa yleisesti odottamattomien ilmiöiden havainnointia laajentamalla 
huomiokenttää (Lutz ym., 2008). Tätä jälkimmäistä päätelmää tukee epäsuorasti se, että 
aloittelevien meditoijien (kolme 45 minuutin sessiota) on myös havaittu suoriutuvan 
välittömästi AM-harjoituksen jälkeen keskittymismeditaatiota harjoittaneita paremmin 
luovaa ajattelua mittaavassa testissä (vaihtoehtoisten käyttötapojen keksiminen arkisille 
tavaroille), jossa suoriutuminen vaatii kykyä havaita odottamattomia yhteyksiä arkisten 
asioiden välillä (Colzato, Ozturk, & Hommel, 2012). AM näyttää siis tuottavan 
laajentuneen mielentilan, jossa odottamattomat ilmiöt ja luovat yhteydet havaitaan 
paremmin ja tämä erottaa sen keskittymismeditaatiosta, jolla tällaisia välittömiä 
vaikutuksia ei ole havaittu. 
AM:lla on välittömien vaikutusten lisäksi havaittu myös pitkäaikaisia vaikutuksia 
havainnointiprosesseihin. Kahdessa tutkimuksessa (Brown, Forte, & Dysart, 1984; 
Slagter ym., 2007) selvitettiin intensiivisen AM-meditoinnin vaikutuksia kykyyn erottaa 
lähekkäin ajassa esitetyt visuaaliset ärsykkeet toisistaan. Yleensä, kun kaksi visuaalista 
ärsykettä näytetään hyvin nopeasti peräkkäin, jälkimmäistä näistä ei havaita (Shapiro, 
Raymond, & Arnell, 1997). Tämän ilmiön uskotaan johtuvan siitä, että liian paljon 
mentaalisia resursseja annetaan ensimmäiseen ärsykkeen käsittelyyn, jolloin niitä ei riitä 
tarpeeksi jälkimmäiselle ärsykkeelle (Shapiro ym., 1997). Kolmen kuukauden AM:iin 
perustuvien intensiivisten (16 tuntia meditointia päivässä) meditaatioretriittien aikana 
osallistujien kyky havaita nopeasti sarjassa esitettyjä visuaalisia ärsykkeitä parani 
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(Brown ym., 1984; Slagter ym., 2007). Viitteitä siitä, että tämä vaikutus selittyy 
kevyemmällä mentaalisten resurssien allokoimisella ensimmäiselle ärsykkeelle, saatiin 
siitä, että toisessa näistä tutkimuksista parantuneen suoriutumisen havaittiin olevan 
yhteydessä pienentyneeseen ensimmäisen ärsykkeen tuottamaan P3b-amplitudiin, joka 
on mentaalisten resurssien jakoon liitetty tapahtumasidonnaisen herätepotentiaalin 
(ERP) indeksi (Slagter ym., 2007). Näissä tutkimuksissa havaittu muutos on 
poikkeuksellisen hyvin liitettävissä meditaatioon harjoittamiseen. Toisin kuin yleisesti 
pitkäaikaisen meditoinnin vaikutuksia koskevassa tutkimuksessa, molemmissa 
tutkimuksissa käytettiin satunnaistamista. Koska meditointiin käytettiin myös lähes 
koko valveillaoloaika (meditointia 16 tuntia päivässä), havaittua muutosta ei voi 
uskottavasti selittää muulla retriitillä harjoitetulla aktiviteetilla. Lisäksi toisessa 
tutkimuksista pyrittiin huomioimaan myös itse retriittiympäristön vaikutus tutkimalla 
myös retriittikeskuksen henkilökuntaa, joilla ei havaittu muutoksia visuaalisessa 
erotusnopeudessa (Brown ym., 1984). Koska kummassakaan tutkimuksessa osallistujat 
eivät meditoineet itse havaintokokeen aikana, saadut tulokset viittaavat siihen, että 
avoimella monitoroinnilla on pitkäaikaisia vaikutuksia taipumukseen ”jumittua” 
havainnon kohteeseen, viitaten joko vähemmän elaboroituun ärsykkeen prosessointiin 
tai tehokkaampiin huomion siirtämistä ohjaaviin mekanismeihin (Davidson & Lutz, 
2008). 
Toinen Lutzin ym. (2008) esittämä hypoteesi AM:in vaikutuksista on parantunut kyky 
interoseptioon, eli elimistön sisäisten tilojen tarkkailuun. Tämä oletettu vaikutus 
perustuu siihen, että AM-harjoitusten aikana pyritään syventämään tietoisuutta myös 
välittömän kokemuksen subjektiivisista piirteistä, kuten sen emotionaalisesta sävystä 
(Lutz ym., 2008). Tätä väitettä tukevat aivotutkimukset, joissa intraseptiseen 
tietoisuuteen liitetyssä anteriorisessa insulassa (Craig, 2009) on havaittu AM-
harjoituksen aikana lisääntynyttä toimintaa MBSR-ohjelman käyneillä (Farb ym., 2007) 
ja kokeneilla AM:ia harjoittavilla meditoijilla on havaittu tällä alueella tihentymää 
aivojen harmaassa aineessa ei-meditoivaan kontrolliryhmään verrattuna (Hölzel ym., 
2008). Se, että kyseessä ovat samat aivoalueet antaa tukea sille, että kyseessä on 
nimenomaan AM-harjoittelun vaikutus, eikä jokin muu mahdollinen selittävä tekijä. 
Kolmas Lutzin ym. (2008) hypoteesi koskee AM-meditoinnin mahdollisia 
emotionaalisia prosesseja reguloivia vaikutuksia. Koska AM-harjoituksissa 
tunnekokemuksia pyritään tarkkailemaan ei-reaktiivisesti ja välttämään niiden 
arvottamista esim. miellyttäviksi tai epämiellyttäviksi, Lutzin ym. (2008) mukaan tämän 
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tulisi näkyä etuaivojen voimakkaampana limbisen järjestelmän aktiviteetin säätelynä. 
Tätä hypoteesia tukee se, että AM-harjoituksissa käytetty tapa verbaalisesti nimetä 
keskittymistä häiritsevät ärsykkeet (esim. ”tämä on ahdistusta”) aktivoi 
ventromediaalisen etuaivokuoren emotionaalisen säätelyn prosesseja (Creswell, Way, 
Eisenberger, & Lieberman, 2007; Lieberman ym., 2007), jotka taas vaimentavat 
keskeisessä asemassa emotionaalisissa reaktioissa olevan amygdalan (osa limbistä 
järjestelmää) aktiviteettiä (Hariri, Bookheimer, & Mazziotta, 2000; Lieberman ym., 
2007). Vielä selvempää tukea hypoteesille antaa se, että kokeneilla meditoijilla 
kiputuntemuksen itsearvioidun epämiellyttävyyden on havaittu vähenevän avoimen 
monitoroinnin harjoituksen aikana (Perlman, Salomons, Davidson, & Lutz, 2010). 
Olennaista tässä tutkimuksessa on, että koehenkilöiden arvion kivun intensiteetistä ei 
havaittu muuttuvan meditoinnin aikana, joten kyseessä ei ole huomion poissiirtäminen 
epämiellyttävästä ärsykkeestä, vaan tämän ärsykkeen emotionaalisen valenssin muutos 
(Perlman ym., 2010). Tästä tutkimuksesta tekee erityisen mielenkiintoisen myös se, että 
keskittymismeditaatioharjoituksen aikana tällaista vaikutusta ei havaittu, viitaten siihen, 
että kyseessä on AM-harjoitukselle spesifi vaikutus (Perlman ym., 2010). 
Samankaltainen vaikutus on havaittu myös kokemattomilla meditoijilla, joilla AM-
harjoituksen aikana itsearvioitujen negatiivisten ja positiivisten tunteiden on havaittu 
heikentyvän (Thompson & Waltz, 2007). Tämän tutkimuksen kohdalla ei käytetyn 
kyselymetodin vuoksi voida kuitenkaan sanoa, onko kyseessä tunteiden valenssin 
muuttuminen vai tunnekokemusten heikentyminen. 
Vaikka AM:a koskevat tutkimustulokset sopivat hyvin Lutzin ym. (2008) esittämiin 
hypoteeseihin, edellä esitellyt tutkimukset eivät käsittele mindfulness-ohjelmien 
kannalta olennaista kysymystä muutaman kuukauden lyhyehkön päivittäisen 
harjoittelun vaikutuksista. AM-harjoittelun vaikutukset voivat siis sopia Lutzin ym. 
(2008) hypoteeseihin, mutta on vielä epäselvää, kuinka pitkä harjoitusaika vaaditaan 
ennen kuin näillä vaikutuksilla alkaa olla kliinisesti merkittäviä vaikutuksia. Joitain 
alustavia tutkimuksia, jotka käsittelevät tätä nimenomaista kysymystä on kuitenkin 
tehty. Farb ym. (2007) tutkivat FMRI-kuvantamisella aivojen toiminnan eroa, kun 
koehenkilöitä pyydettiin arvioimaan eri piirteiden sopivuutta itseensä tai tekemään AM-
meditaatiota. AM-harjoituksen aikana MBSR-ohjelman käyneillä koehenkilöillä 
minäkuvaan liitetyn alueen aktivaatio väheni enemmän kuin passiivisella 
kontrolliryhmällä. Lisäksi MBSR-ohjelman suorittaneilla havaittiin AM-harjoituksen 
aikana lisääntynyttä aktivaatiota esim. tuntoaistimusten käsittelyyn osallistuvalla 
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somatosensorisella aivokuorella. MBSR-ohjelmaan sisältyvä harjoittelu näyttää siis 
olevan riittävää muuttavan sitä, millaisia välittömiä vaikutuksia AM-harjoituksella on. 
On myös viitteitä siitä, että MBSR-ohjelmiin sisältyvä AM-harjoittelu tuottaa aivoihn 
havaittavia rakenteellisia muutoksia. Hölzel ym. (2011) havaitsivat MBSR-ohjelman 
jälkeen osallistujien aivojen harmaan aineen muuttuneen tiheämmäksi oppimiseen, 
muistiin, tunteiden säätelyyn, minäkuvaan liittyvään prosessointiin ja perspektiivin 
ottamiseen yhdistetyillä aivoalueilla. Nämä havainnot voisivat johtua myös ohjelman 
muista vaikuttavista tekijöistä kuin meditaatiosta, mutta se, että nämä aivoalueet ovat 
osittain samoja, joilla on havaittu kokeneilla meditoijilla kohonnutta aktiivisuutta 
avoimen monitoroinnin aikana (Hölzel ym., 2007) sekä poikkeavuuksia harmaan aineen 
tiheydessä kontrolliryhmään verrattuna (Hölzel ym., 2008), viittaavat siihen, että 
kyseessä on nimenomaan MBSR-ohjelmaan sisältyvän AM-meditoinnin vaikutus. 
2.6.2.1.2 Jooga 
Jooga on sanskriittia ja tarkoittaa laajaa fyysisten, henkisten ja hengellisten harjoitusten 
joukkoa (White, 2012), mutta länsimaissa sanalla viitataan yleisesti hathajoogaan, joka 
on joogaan kuuluvien fyysisten harjoitusten ja tekniikoiden joukko (Birch, 2011). 
Hathajoogassa liikkeet pyritään tekemään hitaasti ja rauhallisesti (”Yoga vs. Exercise”, 
2013) ja näiden liikkeiden uskotaan vahvistavan kehon ja mielen välisiä yhteyksiä 
(Cabral, Meyer, & Ames, 2011). Joogan tärkeimpinä vaikutusmekanismeina pidetään 
hypotalamus-aivolisäke-lisämunuais -akselin (HPA-akseli) aktiivisuuden ja 
sympaattisen hermoston toiminnan heikentämistä (down-regulation) (Ross & Thomas, 
2010). Vaikka joogasta on meditaation tapaan tehty huomattava määrä tutkimusta, tämä 
tutkimus on usein metodologisesti huonolaatuista (Ross & Thomas, 2010). 
Turvautumalla joogasta tehtyihin metatutkimuksiin voidaan kuitenkin saada suhteellisen 
luotettava yleiskuva liikuntamuodon yleisistä vaikutuksista. 
Joogalla on metatutkimuksissa todettu olevan voimakas lyhyt- ja pitkäaikainen vaikutus 
alaselän kipuihin ja tähän vaivaan liittyvään työkyvyttömyyteen (Cramer, Lauche, Paul, 
ym., 2012). On myös alustavaa tukea joogan käytölle verenpainetaudin hoidon tukena 
(Hagins, Selfe, Innes, & others, 2013). Kun joogaa on verrattu muihin 
liikuntamuotoihin, sen fyysiset vaikutukset (esim. sydämen sykkeen vaihtelu, veren 
glukoositasot, veren lipidit, kortisolitasot ja oksidatiivinen stressi) näyttävät 
systemaattisesti yhtä hyviltä tai paremmilta, lukuun ottamatta fyysiseen suorituskykyyn 
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liittyviä mittauksia (Ross & Thomas, 2010). Tämä havainto on selitettävissä sillä, että 
joogassa korostetaan harjoituksissa enemmän muita tekijöitä kuin fyysistä suoritusta 
(Cabral ym., 2011). 
Joogan psykologisista vaikutuksista on tehty metatutkimuksia myös erilaisista fyysisistä 
tai psyykkisistä sairauksista kärsivillä. Näissä on havaittu joogan vähentävän 
syöpäpotilailla hädän tunnetta (distress), ahdistusta ja masennusta (Buffart ym., 2012; 
Cramer, Lauche, Paul, ym., 2012). Olemassa olevan tutkimuksen perusteella jooga 
onkin myös toimiva lisähoito masennuksen, ahdistuksen, skitsofrenian ja 
posttraumaattisen stressihäiriön hoidossa (Cabral ym., 2011). Aiheesta on kuitenkin 
tehty vain harvoja kontrolloituja tutkimuksia ja näissä näkyy julkaisuvääristymä, kohti 
merkitseviä positiivisia tuloksia, joka ei kuitenkaan ole niin suuri, että se vääristäisi 
merkittävästi tutkimuksen yleisiä tuloksia (Cabral ym., 2011). Joogalla on havaittu 
myös positiivisia psykologisia vaikutuksia vaihdevuosista kärsivillä (Cramer, Lauche, 
Langhorst, & Dobos, 2012). 
Vaikka nämä metatutkimusten tulokset vaikuttavat lupaavilta, niissä on se ongelma, että 
tutkimuksessa käytetyt joogaohjelmat sisältävät toisistaan huomattavasti poikkeavia 
harjoituksia, jotka vaihtelevat fyysiseltä vaativuudeltaan ja joihin kuuluu myös ei-
liikunnallisia harjoitteita, kuten hengitystekniikkaa ja meditaatiota (Ross & Thomas, 
2010). Tämä ei ole yllättävää, kun ottaa huomioon miten suureen joukkoon erilaisia 
henkisiä ja fyysisiä harjoitteita sanalla jooga viitataan. Tarkempien jaettujen 
määritelmien ja standardoitujen ohjelmien puuttuessa erilaisten joogatekniikoiden 
akuuttien ja kroonisten vaikutusten eroista on olemassa erittäin vähän systemaattista 
tietoa (Ross & Thomas, 2010). Tämä on suuri ongelma, kun halutaan tietoa 
mindfulness-ohjelmissa käytettyjen joogaharjoitusten vaikutuksista, koska nämä 
harjoitukset ovat luonteeltaan hyvin kevyitä ja poikkeavat tavanomaisemmista fyysisesti 
raskaammista joogamuodoista (Salmon ym., 2009). Toinen ongelma joogaa koskevissa 
tutkimuksessa on se, että mahdollisiin epäspesifeihin vaikutusmekanismeihin ei ole 
kiinnitetty huomiota. Koska useimmat joogatutkimukset käyttävät ryhmässä tapahtuvaa 
joogaopetusta itseopettelun sijaan, osa havaituista (varsinkin psykologisista) 
vaikutuksista voi johtua esim. opetukseen sisältyvästä vuorovaikutuksesta opettajan ja 
ryhmän kanssa. Myöskin joogaharjoittelun vaikutuksia koskevat oletukset voivat olla 
merkittävä vaikuttava tekijä.  
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2.6.2.1.3 Mindfulness-harjoittelun yhteys mindfulness-ohjelmien vaikutuksiin 
Vaikka meditaatiota ja joogaa koskeva tutkimus on osoittanut näillä mielen- ja 
kehonhallinnan muodoilla olevan selkeitä vaikutuksia, tutkimuksen tarkkuus ei ole sillä 
tasolla, että se voisi antaa selkeän vastauksen siihen, minkälaisia pitkäaikaisia 
vaikutuksia muutaman kuukauden mindfulness-ohjelmiin sisältyvällä mindfulness-
harjoittelulla on. Meditaation kohdalla AM-harjoitusten välittömistä vaikutuksista on 
varsin hyvin tietoa, mutta nämä eivät ole kliinisessä mielessä erityisen mielenkiintoisia 
niiden ajallisen rajoittuneisuuden vuoksi. Pidempikestoisia vaikutuksia koskevat 
tutkimukset taas koskevat yhtä poikkeusta lukuunottamatta pitkäaikaisia meditoijia tai 
hyvin intensiivisiä meditaatioretriittejä, joten niiden tulokset eivät ole suoraan 
yleistettävissä mindfulness-ohjelmiin. Yksittäinen tutkimus (Hölzel ym., 2011), jossa 
MBSR-ohjelman havaittiin tuottavan osallistujien aivoihin rakenteellisia muutoksia, 
viittaa kyllä ohjelmaan sisältyvän meditaatioharjoittelun tuottavan pitkäkestoisia 
vaikutuksia, mutta tässäkin tapauksessa tämän havainnon kliininen merkitys on 
epäselvä, koska tutkimuksessa ei esim. pyritty selvittämään näiden muutosten 
suuruuden yhteyttä ohjelman vaikutusten efektikokoon. Lisäksi tämän tutkimuksen 
tuloksista ei voi päätellä, mikä tai mitkä MBSR-ohjelmassa käytetyistä AM-
harjoituksista ovat havaittujen vaikutusten takana. Joogan kohdalla tulokset taas ovat 
niin yleislaatuisia, että edes mindfulness-ohjelmissa käytetyn joogatyylin vaikutuksista 
ei voi sanoa mitään spesifiä, puhumattakaan tämän joogatyylin muutaman kuukauden 
harjoittelun vaikutuksista. 
Koska meditaatiota ja joogaa koskeva tutkimus antaa lopulta vain vähän tietoa näiden 
harjoitusten merkityksestä mindfulness-ohjelmien vaikutuksissa ja koska itsenäistä 
tutkimusta ei-formaalien mindfulness-harjoitusten vaikutuksista ei ole, joudutaan 
turvautumaan tutkimuksiin, joissa on selvitetty mindfulness-ohjelmien harjoituksiin 
käytetyn ajan ja harjoittelutiheyden yhteyttä ohjelmien vaikutuksiin. Ikävä kyllä näissä 
tutkimuksissa tulokset ovat varsin epäselviä. Khouryn ym. (2013) laajassa 
metatutkimuksessa, jossa tarkasteltiin kaikkia meditaatioharjoituksia sisältäviä 
mindfulness-ohjelmia, ohjelmien tavoitteena ollut mindfulness-harjoituksiin käytettävä 
aika ei ollut yhteydessä ohjelmien efektikokoon. Vaikka tämä katsaus on kieltämättä 
kattava, tavoitteena oleva harjoitusaika voi olla huono mittari todelliselle harjoitusajalle. 
Mindfulness-ohjelmien päivittäisten harjoitusten vaikutuksia on kuitenkin pyritty 
selvittämään myös pyytämällä ohjelmien osallistujia pitämään kirjaa harjoituksiin 
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käyttämästään ajasta. Näissä tutkimuksissa tulokset ovat olleet hyvin ristiriitaisia 
joidenkin tutkimusten havaitessa kaikkiin harjoituksiin yhteensä käytetyn ajan 
(Carmody & Baer, 2008; Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong, & Gelfand, 2010; Shapiro ym., 
2003) tai harjoittelufrekvenssin heikon yhteyden riippumattomien muuttujien 
muutokseen (Pradhan ym., 2007), kun taas toiset tutkimukset eivät tällaisia yhteyksiä 
ole havainneet (Bondolfi ym., 2010; Carlson ym., 2004; Jain ym., 2007; Nyklícek & 
Kuijpers, 2008; Speca ym., 2000). Merkille pantavaa on se, että niissäkin tutkimuksissa, 
joissa löydettiin yhteys mindfulness-harjoituksiin käytetyn ajan tai frekvenssin ja 
efektikoon välillä, tämä yhteys ilmeni vain osassa riippumattomista muuttujista.  
Joissakin tutkimuksissa osallistujia on pyydetty pitämään kirjaa myös yksittäisiin  
harjoituksiin käytetystä ajasta. Ikävä kyllä näitä tutkimuksia on hyvin vähän, ja 
silloinkin, kun eri harjoituksia on kysytty erikseen, osa harjoituksista on mitattu yhtenä 
kokonaisuutena. Yleiskuva näissä tutkimuksissa, jotka kaikki koskevat MBSR-
ohjelmaa, on kuitenkin selkeästi se, että harjoittelun yhteyksiä efektikokoon ei ole 
havaittu. Meditaatioharjoituksiin ja joogaan yhteensä käytetty harjoitusaika ei ollut 
yhteydessä muutokseen elämänlaadussa, stressioireissa ja unenlaadussa (Carlson ym., 
2004). Stressin vähenemisen taas ei havaittu olevan yhteydessä meditaatioharjoituksiin 
käytettyyn aikaan (Speca ym., 2000). Myöskään unenlaadun paranemisen ei havaittu 
olevan yhteydessä meditaatioharjoituksiin käytettyyn aikaan (Shapiro ym., 2003). 
Kahdesta tutkimuksesta, joissa selvitettiin yksittäisiin harjoituksiin (istuma- ja 
kehomeditaatio, sekä jooga ja ei-formaalit harjoitukset), yhdessä havaittiin istuma- ja 
kehomeditaatiolla sekä joogalla korrelaatioita joidenkin riippumattomien muuttujien 
muutokseen (Carmody & Baer, 2008), kun taas toinen tutkimus ei havainnut mitään 
yhteyksiä yksittäisen harjoitusten ja riippumattomien muuttujien muutoksen välillä 
(Pradhan ym., 2007). Ei-formaalien harjoitusten kohdalla unenlaadun paranemisen 
havaittiin olevan yhdessä tutkimuksessa yhteydessä ei-formaaleihin harjoituksiin 
käytettyyn aikaan (Shapiro ym., 2003), mutta toisessa tutkimuksessa korrelaatiota ei-
formaaleihin harjoituksiin käytetyn ajan ja psykologisen hyvinvoinnin, stressin ja 
psykologisten oireiden muutokseen ei havaittu (Carmody & Baer, 2008). 
Yleisesti voidaan todeta, mindfulness-ohjelmissa käytettävien harjoitusten vaikutuksista 
tiedetään hyvin vähän. Vaikka meditaation ja joogan vaikutuksista on selkeitä tuloksia, 
näiden tutkimustulosten yleistäminen mindfulness-ohjelmissa käytettyihin 
harjoitustyyppeihin on ongelmallista. Meditaation kohdalla on myös tuloksia 
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mindfulness-harjoituksissa käytetyn harjoitustyypin vaikutuksista, mutta nämä koskevat 
etupäässä vain välittömiä vaikutuksia ja yksittäisten harjoitustekniikoiden vaikutuksista 
(ja mahdollisista eroista tässä) ei ole lainkaan tietoa. Myös, kun ohjelmissa käytettyjen 
mindfulness-harjoitusten harjoitusajan yhteyttä riippumattomien muuttujien muutoksen 
ohjelmien aikana on tutkittu, harjoitusten yhteydestä ohjelmien vaikutuksiin on 
parhaimmillaankin vain ristiriitainen näyttö. Nämä ristiriitaiset tulokset voivat johtua 
monesta tekijästä, jotka heikentävät yhteyttä harjoitusajan ja riippumattomien 
muuttujien muutoksen välillä. Esimerkiksi luontainen kyky harjoitusten tekemiseen voi 
vaihdella ihmisten välillä suuresti ja toisaalta joillekin voi olla harjoituksista muita 
enemmän hyötyä. Myöskin harjoituksiin käytetyn ajan yhteys ohjelmien vaikutuksiin ei 
välttämättä ole lineaarinen, mutta tätä mahdollisuutta ei ole tutkimuksessa otettu 
huomioon. Oma ongelmansa on se, että osallistujat voivat mahdollisten sosiaalisten 
paineiden takia yliarvioida harjoituksiin käyttämäänsä aikaa. Tämä ongelma tuskin on 
kuitenkaan kovin merkittävä, koska harjoituksien mittaaminen on tehty tutkimuksessa 
säännönmukaisesti nimettömästi. Joka tapauksessa monien sekoittavien tekijöiden 
vuoksi mindfulness-harjoituksiin käytetyn ajan voi olettaa olevan vain heikoissa 
yhteydessä riippumattomien muuttujien muutokseen parhaimmassakin tapauksessa. 
Näin ollen monien tutkimusten nollatulokset voivat johtua siitä, että niiden 
osallistujamäärä, ja tätä kautta tilastollinen voima, ei ollut tarpeeksi suuri havaitakseen 
tätä pientä efektiä. Tämä on erityisen todennäköistä tarkasteltaessa 
kokonaisharjoitusajan sijaan yksittäisiä harjoituksia. Kuitenkin vahvojen todisteiden 
puute mindfulness-harjoitusten merkityksestä mindfulness-ohjelmien vaikutuksiin 
nostaa esiin myös kysymyksen ohjelmien muista vaikuttavista komponenteista. 
2.6.2.2 Epäspesifit tekijät 
Plasebovaikutuksella viitataan lääketieteellisessä tutkimuksessa aktiivisen hoidon 
ulkopuolisten tekijöiden vaikutuksiin (Price, Finniss, & Benedetti, 2008). Tällaisia 
tekijöitä voivat olla mm. kontakti hoidon antajiin ja hoitoa koskevat uskomukset (Price 
ym., 2008). Se, mikä määrittyy plasebovaikutukseksi, kuitenkin riippuu täysin siitä, 
mitkä tekijät määritellään osaksi ”hoitoa”. Lääketutkimuksien kohdalla tämä on varsin 
yksiselitteistä ”hoidon” määrittyessä annettavan lääkkeen fysiologisiin vaikutuksiin, 
muiden tekijöiden vaikuttaessa ”epäspesifien” psykologisten mekanismien kautta. Kun 
kuitenkin tarkastellaan esim. psykoterapioita ja mindfulness-ohjelmia (tai joogaa ks. 
luku 2.6.2.1.2) kysymys on paljon vaikeampi. Vaikka lääketutkimuksessa 
   38 
vuorovaikutusta lääkärin kanssa voidaan pitää epäolennaisena (joskaan ei 
merkityksettömänä) tekijänä, vuorovaikutus terapeutin kanssa on selkeästi olennainen 
osa psykoterapiaa. Tästä huolimatta terapeutin ja potilaan välistä suhdetta ei ole 
tutkimuksessa aina järkevää pitää osana ”hoitoa”. Tämä johtuu siitä, että koska 
terapeutin ja potilaan suhde on olennainen osa kaikkia psykoterapian muotoja, tämä osa 
”hoitoa” on kaikissa terapiamuodoissa sama (Baskin, Tierney, Minami, & Wampold, 
2003). Näin ollen, kun halutaan vertailla keskenään erilaisia psykoterapiamuotoja, 
tutkimuksessa on kontrolloitava terapeutin ja potilaan suhteen kaltaiset eri 
terapiamuotoja yhdistävät tekijät, vaikka ne ovatkin olennainen osa psykoterapiaa 
(Baskin ym., 2003). Psykoterapiatutkimuksessa ”hoito” määritelläänkin usein 
spesifeiksi käytyiksi terapiatekniikoiksi ja näiden ulkopuolisia tekijöitä, kuten potilaan 
sitoutuminen hoitoon, terapeutin ja potilaan välinen suhde ja hoitoa koskevat oletukset, 
kutsutaan epäspesifeiksi tekijöiksi (common factors) (Grencavage & Norcross, 1990). 
Mindfulness-ohjelmissa voidaan psykoterapian tapaan nähdä olevan vaikuttavia 
tekijöitä, jotka eivät kuulu suoraan mindfulness-opetukseen, mutta jotka silti ovat 
olennainen osa ohjelmaa. Esimerkiksi ryhmämuotoisissa ohjelmissa ohjaajan oletetaan 
toimivan roolimallina mindfulnessin soveltamisessa arkielämään ja mindfulness-
harjoituksiin liittyvien kokemusten ja ongelmien läpikäyminen ryhmässä on olennainen 
osa ohjelmia (Kabat-Zinn, 1990; Segal ym., 2012). Näin ollen mahdollisiksi 
vaikuttaviksi elementeiksi muodostuvat vetäjän suhde osallistujiin ja osallistujien 
keskinäiset suhteet. Nämä vaikuttavat elementit eivät selvästi ole spesifejä mindfulness-
ohjelmille, vaan ne ovat osa kaikkia sosiaalisen vuorovaikutuksen kautta tapahtuvia 
hoitomuotoja. Näin ollen mindfulness-ohjelmien kohdalla on omaksuttava sama 
epäspesifien vaikutusten viitekehys kuin psykoterapiatutkimuksessa. Ikävä kyllä 
mindfulness-ohjelmien epäspesifien tekijöiden vaikutusten tutkimusta koskevat myös 
samat ongelmat kuin psykoterapian epäspesifien vaikutusten tutkimusta. 
Plasebovaikutusten kontrolloimisen standardimetodina on 1930-luvulla, alun perin 
lääketutkimuksen tarkoituksiin, kehitetty kaksoissokkoasetelma, jonka tavoitteena on 
kaikkien tekijöiden pitäminen koeryhmän ja vertailuryhmän välillä samoina lukuun 
ottamatta testattavaa aktiivista vaikutusainetta (Shapiro & Shapiro, 2000). Näin voidaan 
selvittää johtuvatko hoidon vaikutukset lääkkeen biologisista vaikutuksista, vai hoidon 
herättämistä odotuksista (esim. toivo paranemisesta). Nimi ”kaksoissokko” tulee siitä, 
että odotusten pitämiseksi samoina kontrolli- ja hoitoryhmällä on olennaista että sekä 
hoidettava että hoidon antaja eivät tiedä, onko kyseessä todellinen hoito vai lumelääke. 
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Vaikka tämä kaksoissokkoasetelma toimii erinomaisesti lääketieteellisessä kontekstissa 
(esim. lääketutkimus) sen soveltaminen sosiaaliseen vuorovaikutukseen perustuviin 
ohjelmiin on erittäin vaikeaa.  
Lääketieteen metodin toistamiseksi psykoterapiakontekstissa mm. terapiakertojen määrä 
ja pituus sekä hoitomuodon yleiset piirteet (esim. yksilöterapia) on pidettävä samana 
tutkittavien ryhmien välillä (Baskin ym., 2003). Tämä ei ole vielä erityisen vaikea 
ongelma. Lisäksi olisi kuitenkin täytettävä myös kaksoissokkovaatimus ja pidettävä 
osallistujien odotukset molempien hoitomuotojen välillä samana (Baskin ym., 2003). 
Nämä vaatimukset ovat kuitenkin useista syistä käytännössä mahdottomia täyttää. 
Ensimmäinen ongelma syntyy siitä, että psykoterapiakontekstissa terapeutin (tai 
mindfulness-kontekstisssa ohjelman vetäjän) on tiedettävä, millaista hoitoa hän antaa, 
jotta hän voisi noudattaa hoitoprotokollaa (O’Leary & Borkovec, 1978). Koska hoidon 
antaja on näin ollen tietoinen siitä, milloin hän antaa plasebohoitoa, on 
epätodennäköistä, että hän olisi yhtä motivoitunut sekä todellisen että plasebohoidon 
antamiseen. Toiseksi koska kyseessä oleva hoito ei ole kemiallinen aine vaan ihmisen 
toimintaa, objektiivinen tarkkailija pystyy suhteellisen helposti erottamaan 
plasebohoidon ja todellisen hoidon toisistaan (O’Leary & Borkovec, 1978). Näin ollen, 
jos hoidettavilla kerrottaisiin, että heidät satunnaistetaan joko plaseboryhmään tai 
todelliseen hoitoryhmään, he voisivat päätellä annetusta hoidosta, mihin ryhmään heidät 
on arvottu. Koska tämä johtaisi siihen, että eri ryhmiin arvottujen odotukset hoidon 
toimivuudesta olisivat erilaiset, on osallistujille uskoteltava, että molemmat 
hoitomuodot ovat yhtä tehokkaita (O’Leary & Borkovec, 1978). Tästä huolimatta selvät 
erot annetussa hoidossa voivat tuottaa erilaisia odotuksia hoitoa kohtaan (esim. toisen 
ryhmän saama hoito voi tuntua uskottavammalta (Borkovec & Nau, 1972)), jolloin 
ryhmät eivät ole enää täysin vertailukelpoisia. 
Jotta mindfulness-ohjelmien mindfulness-harjoitusten vaikutukset voitaisiin erottaa 
epäspesifien tekijöiden vaikutuksesta tulisi siis pyrkiä kehittämään ohjelmia, jotka 
olisivat rakenteellisesti yhteneviä (esim. sama pituus, sama ryhmäkoko, sama ohjaaja) ja 
joiden herättämät odotukset hoidon vaikutuksista olisivat samat. Tällaista tutkimusta ei 
ole vielä juuri tehty, mutta MBSR-ohjelmalle on muutama vuosi sitten kehitetty 
rakenteellisesti yhtenevä aktiivinen kontrolliohjelma Heath enhancement program 
(HEP) (MacCoon ym., 2012). Tätä ohjelmaa ei ole kuitenkaan vielä käytetty laajalti 
kontrollitarkoituksiin ja näin ollen laajempien päätelmien tekeminen MBSR-ohjelman 
epäspesifeistä vaikutuksista ei ole vielä mahdollista. Lisäksi HEP:tä käyttäneissä 
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ensimmäisissä tutkimuksissa (MacCoon ym., 2012; Rosenkranz ym., 2013) ohjelman 
havaittiin joissakin aspekteissa toimivan jopa paremmin kuin MBSR-ohjelma, joten on 
kyseenalaista, onko ohjelma edes toivotunlainen aktiivinen kontrolliryhmä epäspesifien 
vaikutusten tutkimiseen. 
Vaikka metodologialtaan sopivaa tutkimusta ei ole tarpeeksi vahvojen johtopäätösten 
tekemiseksi mindfulness-ohjelmien epäspesifien tekijöiden merkityksestä, tarkastelen 
seuraavaksi kuitenkin lähemmin kahta näihin tekijöihin kuuluvaa elementtiä: sosiaalisia 
tekijöitä ohjelmissa ja mindfulness-ohjelmien vaikutuksia koskevia odotuksia. Näistä 
ensimmäisen vaikutuksista on jo alustavaa empiiristä tietoa ja toisen kohdalla 
empiirisen tutkimuksen puutteesta huolimatta sen käytännön merkitys on luultavasti 
suuri, ottaen huomioon mindfulnessin saamaan laajan positiivisen mediahuomion. 
2.6.2.2.1 Sosiaaliset tekijät 
Sosiaalisten siteiden luonti ja ylläpitäminen on yksi ihmisen perusmotivaatioista 
(Baumeister & Leary, 1995) ja näin ollen ei ole ihme, että vahvat sosiaaliset siteet ovat 
voimakkaassa yhteydessä hyvään mielenterveyteen (Berkman, 2001). Sosiaalisen 
vuorovaikutuksen voimasta kertoo myös se, että psykoterapiassa potilaan ja terapeutin 
suhteella on suurempi vaikutus hoidon toimivuuteen kuin käytetyillä hoitomenetelmillä 
(Lambert & Barley, 2001). Tätä taustaa vasten sosiaalisten tekijöiden rooli on otettava 
huomioon myös mindfulness-ohjelmien vaikuttavia tekijöitä pohtiessa, koska ohjelmiin 
kuuluva mindfulness-opetus tapahtuu kasvokkain ja ohjelmiin sisältyy myös vapaampaa 
sosiaalista kanssakäymistä. Mindfulness-ohjelmien sosiaalisten tekijöiden merkityksen 
selvittämisellä on myös konkreettinen metodologinen merkitys. Jos esim. osallistujien 
keskenäisellä vuorovaikutuksella tai opettajan ominaisuuksilla havaitaan olevan 
merkittävä vaikutus, tämä tarkoittaisi, että saman tutkimusryhmän sisällä tutkittavat 
muuttujat voivat alkaa korreloida. Tällöin rikottaisiin useimpien yleisesti käytettyjen 
tilastotekniikoiden perusoletusta havaintojen keskinäisestä riippumattomuudesta (Imel, 
Baldwin, Bonus, & MacCoon, 2008). 
Psykoterapiakirjallisuudessa koheesiota käytetään yleisterminä sosiaalisille tekijöille 
(Burlingame, Fuhriman, & Johnson, 2001). Ryhmäterapian kohdalla näistä tekijöistä 
tärkeimpinä pidetään yleisesti ryhmän sisäisiä suhteita ja johtajan toiminnalle annetaan 
pienempi paino (Fuhriman & Burlingame, 1994). Tämä oletus ei kuitenkaan välttämättä 
pidä paikkaansa mindfulness-ohjelmien kohdalla, koska, vaikka nämä ohjelmat ovatkin 
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enimmäkseen ryhmäpohjaisia, niissä ei ole yhtä suurta painotusta ryhmän sisäiseen 
interaktioon kuin ryhmäterapiassa. Mindfulness-ohjelmissa fokus on selkeästi enemmän 
opetuksessa ja ryhmän vetäjässä kuin ryhmän sisäisessä kommunikaatiossa (Kabat-
Zinn, 1990; Segal ym., 2012). Johtajan vaikutuksen voisi näin ollen kuvitella olevan 
mindfulness-ohjelmissa suurempi kuin ryhmäterapiassa. Toisaalta mindfulness-
ohjelmien vetäjä pyrkii myös käyttämään ryhmän dynamiikkaa syventämään 
ymmärrystä mindfulnessista, lisäämään ryhmän kykyä kuunnella ymmärtävästi sen 
jäsenten jakamia kokemuksia ja lisäämään yksittäisten osallistujien halua ja kykyä jakaa 
henkilökohtaisia kokemuksiaan (Imel ym., 2008). Näin ollen johtajan vaikutusta ja 
ryhmän sisäistä vuorovaikutusta ei voi pitää toisistaan erillisinä tekijöinä. 
Empiirisiä tutkimuksia mindfulness-ohjelmien ryhmän sisäisen dynamiikan ja ryhmän 
vetäjän ominaisuuksien vaikutuksista ei ole tehty montaa, mutta niiden tulokset ovat 
erittäin kiinnostavia. Ensinnäkin Khouryn ym. (2013) laajassa metatutkimuksessa 
mindfulness-ohjelmien vetäjien mindfulness-harjoittelukokemuksen havaittiin 
moderoivan tutkimuksien efektikokoja, kun taas vetäjien kliinisellä koulutuksella ei 
ollut efektikokoon merkitsevää yhteyttä. Lisätukea sille, että kysymyksessä on juuri 
mindfulness-harjoittelun vaikutus, eikä jokin sen kanssa korreloiva mindfulness-
vetäjien ominaisuus, antaa tutkimus, jossa zen-meditaation opettamisen koulutuksessa 
oleville psykoterapeuteille havaittiin vähentävän heidän potilaidensa oireita (Grepmair 
ym., 2007). Näiden tutkimustulosten merkittävyyttä korostaa se, että vaikka terapeuttien 
hoitotuloksissa on selkeitä systemaattisia eroja (Blatt, Sanislow III, Zuroff, & Pilkonis, 
1996), vain harvalla terapeutin ominaisuudella on minkään terapiamuodon kohdalla 
havaittu yhteyttä hoitotulokseen ja näidenkin kohdalla tulokset ovat usein 
epäjohdonmukaisia ja efektikoot pieniä (Beutler ym., 2004). Myös osallistujaryhmän 
vaikutuksesta mindfulness-ohjelmissa on alustavaa näyttöä. Imel ym. (2008) selvittivät 
MBSR-ohjelman osallistujien psykologisten ja lääketieteellisten oireiden muutoksen 
erojen yhteyttä siihen, mihin 59 osallistujaryhmästä he kuuluivat. Osallistujaryhmän 
havaittiin selittävän peräti 7 % psykologisten oireiden muutoksen vaihtelusta yksilöiden 
välillä. Sen sijaan lääketieteellisiin oireisiin ryhmäjäsenyydellä ei ollut vaikutusta. On 
epäselvää, mistä tämä ero voisi johtua, mutta hyvä selityskandidaatti on se, että 
psykologiset oireet reagoivat herkemmin sosiaaliseen kontekstiin kuin lääketieteelliset 
oireet (Imel ym., 2008). Mielenkiintoisesti tässä tutkimuksessa havaittu 7 % 
osallistujaryhmän vaikutus psykologisiin oireisiin on varsin hyvin linjassa yleisesti 
raportoituun 5 % terapeutin vaikutukseen psykoterapian efektikoossa (Wampold & 
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Brown, 2005). Tutkimuksessa ei kuitenkaan havaittu ryhmän vetäjällä olevan vaikutusta 
efektikokoon, kun ryhmäefekti otettiin huomioon (Imel ym., 2008). Tämän analyysin 
kohdalla tutkimuksen tilastollinen voima oli kuitenkin heikko, koska eri opettajia oli 
vain 5 ja heidän kokemuksensa ja koulutustasonsa oli hyvin samanlaiset (Imel ym., 
2008). 
Vaikka mindfulness-ohjelmien vetäjän ominaisuuksien ja osallistujanryhmän yhteydestä 
ohjelmien vaikutuksiin onkin alustavaa empiiristä tukea, on vielä avoin kysymys, miten 
nämä vaikutukset syntyvät. Esimerkiksi ohjelman vetäjän mindfulness-
harjoittelukokemus voi tehdä heistä yhtä lailla parempia välittämään ohjelmien 
opetuksia kuin myös välittömämpiä sosiaalisessa kanssakäymisessä. Näin opettajien 
mindfulness-kokemuksen pituus voi vaikuttaa sekä mindfulness-ohjelmille spesifin 
(mindfulness-opetus) että epäspesifin mekanismin (sosiaalinen vuorovaikutus) kautta. 
Ylempänä mainittu havainto siitä, että psykoterapeuttien meditaatiokoulutus parantaa 
heidän potilaidensa tuloksia (Grepmair ym., 2007), viittaa siihen, että ainakin epäspesifi 
vaikutus on olemassa, koska tässä kyseisessä tutkimuksessa terapeutit eivät antaneet 
mindfulness-opetusta. Myös osallistujaryhmän vaikutukset voivat syntyä mindfulness-
opetukselle spesifien mekanismien kautta. Esimerkiksi psykoterapiaryhmissä 
välittömään tilanteeseen liittyvän osallistujien välisen interaktion on havaittu 
korreloivan suuremman efektikoon kanssa (Slavin, 1993) ja mindfulness-harjoituksilla 
pyritään kehittämään juuri kykyä keskittyä välittömään tilanteeseen (Imel ym., 2008). 
Mindfulness-opetus voisi näin tehostaa osallistujaryhmän sisäistä terapeuttista 
vuorovaikutusta. Tällöin yhden osallistujan oppimisvaikutukset voisivat vaikuttaa 
muihin sosiaalisen vuorovaikutuksen kautta, jolloin seurauksena olisi korrelaatio 
samaan ryhmään kuuluvien osallistujien hoitotuloksissa. Kyseessä olisi kuitenkin 
mindfulness-ohjelmille spesifi vaikutus, koska mindfulness-opetus on sosiaalisen 
vuorovaikutuksen muuttumisen syynä. Olivat sosiaalisten tekijöiden 
vaikutusmekanismit sitten millaiset tahansa, on kuitenkin jo olemassa olevien 
tutkimustulosten valossa selvää, että nämä tekijät on otettava huomioon, tutkittaessa 
mindfulness-ohjelmien vaikuttavia elementtejä. Tulevassa tutkimuksessa olisikin hyvä 
ottaa vähintään osallistujaryhmä ja ohjelman vetäjä erillisiksi muuttujiksi, jotta näiden 
tekijöiden vaikutukset voidaan jossain määrin kontrolloida. 
2.6.2.2.2 Odotukset hoidon vaikutuksista 
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Odotuksien ja toiveiden hoidon toimivuudesta on tiedetty jo kauan synnyttävän 
positiivisia vaikutuksia, joita ei voi selittää vain vastausvääristymällä ja joiden takaa on 
vähitellen paljastunut monimutkaisia neurobiologisia prosesseja (Price ym., 2008). 
Psykoterapiatutkimuksessa näiden odotusten vaikutus pyritään kontrolloimaan luomalla 
hoidon vaikutuksia koskevilta odotuksiltaan vastaavia aktiivisia kontrolliohjelmia, jotka 
ovat myös rakenteellisesti mahdollisimman samanlaisia tutkittavan ohjelman kanssa 
(esim. sama hoitokertojen määrä) (Baskin ym., 2003). Ikävä kyllä, kuten ylempänä 
mainittiin, tällaisen metodologian käyttö mindfulness-ohjelmien tutkimuksessa on vasta 
aluillaan. Vain MBSR-ohjelman epäspesifien vaikutusten tutkimiseen on pyritty 
kehittämään aktiivinen kontrolliohjelma. Tämä Health enhancement program (HEP) 
(MacCoon ym., 2012) sisältää fyysisen kunnon ja kehonhallinnan parantamiseen 
tähtääviä harjoituksia sekä mielikuvaharjoittelua, jonka tarkoitus on tuottaa positiivisia 
tunteita ja pyrkii auttamaan osallistujia muokkaamaan ruokavaliotaan 
terveellisemmäksi. Näiden kaikkien harjoitusten vaikuttavuudelle on tieteellisiä 
perusteluja ja niiden rationaliteetti selitetään tutkimuksien osallistujille ohjelman 
vaikutuksia koskevien odotusten luomiseksi (MacCoon ym., 2012). Ohjelmiin 
sisältyvien tapaamisien määrä ja päivittäisen harjoittelun pituus ovat myös samat kuin 
MBSR-ohjelmassa rakenteellisen yhtänäisyyden luomiseksi (MacCoon ym., 2012). 
Tämäkään ohjelma ei kuitenkaan näytä täysin täyttävän sille asetettuja tavoitteita, koska 
sitä koskevat tutkimukset ovat havainneet sen toimivan joissain aspekteissa jopa 
paremmin kuin MBSR-ohjelma ja tämä viittaa siihen, että sillä on mindfulness-
ohjelmasta eroavia vaikutusmekanismeja (MacCoon ym., 2012; Rosenkranz ym., 2013). 
Näin ollen sen soveltuvuus kontrolliryhmäksi epäspesifien vaikutuksien tutkimiseen on 
epäselvä. 
Vaikka HEP:n kaltaisten kontrolliohjelmien luominen on hyvin vaikeaa, niille olisi 
mindfulness-tutkimuksessa suuri tarve, koska ne ovat ainoa käytännöllinen keino, jolla 
mindfulness-ohjelmiin kohdistuvien odotusten vaikutukset voitaisiin kunnolla 
kontrolloida. Näiden odotusten kontrollointi on erityisen tärkeää, koska on syitä uskoa, 
että mindfulness-ohjelmien kohdalla nämä odotukset ovat poikkeuksellisen suuria. 
Ensinnäkin mindfulness-ohjelmien pedagogiaa käsittelevä kirjallisuus korostaa 
voimakkaasti, että ohjelmien vetäjän tulisi ruumiillistaa mindfulness-harjoitusten 
opetukset ja näin viestiä mindfulness potentiaalia tuottaa merkittäviä muutoksia sen 
omaksuvien elämään (esim. Crane ym., 2012; Crane, Kuyken, Hastings, Rothwell, & 
Williams, 2010; Kabat-Zinn, 1990, 2003; Segal, Teasdale, & Williams, 2004; Segal ym., 
   44 
2012). Vaikka tämä varmasti antaa ohjelmissa käytettäville uusille käsitteille 
konkreettisen demonstraation sekä lisää osallistujien motivaatiota, samalla se myös 
varmasti kasvattaa osallistujien odotuksia ohjelmaa kohtaan ”mainostamalla” 
mindfulness-harjoittelun positiivisia vaikutuksia. Myös ohjelmien vaatima huomattava 
ajallinen sitoutuminen voi lisätä odotuksia ohjelmien vaikutuksista. Esimerkiksi MBSR-
ohjelman tavoitteena on 45–60 minuuttia mindfulness-harjoittelua päivittäin kahden 
kuukauden ajan (Kabat-Zinn, 1990). Suuri harjoitusmäärä voi lisätä ohjelmien 
vaikutuksia koskevia odotuksia logiikalla ”suuri määrä harjoittelua = suuri vaikutus”. 
Ajallinen sitoumus voi myös lisätä osallistujien tarvetta uskoa siihen, että ohjelmien 
hyöty on todella kaiken niihin kuuluvan vaivan arvoista ja tuottaa näin kognitiivista 
dissonanssia (ks. Harmon-Jones & Mills, 1999). Yksi selkeimmistä mindfulness-
ohjelmien vaikutuksia koskevia odotuksia lisäävistä tekijöistä on kuitenkin ohjelmien 
ulkopuolinen. Mindfulness-ohjelmat ja niitä koskeva tutkimus ovat saaneet laajaa ja 
erittäin positiivista näkyvyyttä naistenlehdistä (esim. ”Mindfulness Masterclass”, 2014) 
aina yritysmaailmaa käsitteleviin julkaisuihin (esim. ”The Mindfulness Business”, 
2013). Samalla tämä aiemmin tuntematon käsite on muuttunut trendi-ilmaisuksi, jota 
viljelevät niin yrityskonsultit kuin elämäntaito-oppaat. Tällainen yhteiskunnallinen 
ilmapiiri, jossa mindfulnessia pidetään lähes ihmelääkkeenä kaikkiin elämän ongelmiin, 
ei voi olla lisäämättä mindfulness-ohjelmia kohdistuvia odotuksia. 
2.7 Mitä tiedämme ja emme tiedä mindfulness-ohjelmista 
Mindfulness-ohjelmien on havaittu tuottavan monia positiivisia vaikutuksia niin 
psykologisiin kuin lääketieteellisiin ongelmiin. Nämä vaikutukset näyttävät myös 
säilyvän vielä useita kuukausia ohjelmien jälkeen. Näistä tuloksista huolimatta 
mindfulness-ohjelmien ei kuitenkaan ole osoitettu tuottavan suurempia vaikutuksia 
psykologisten ongelmien hoidossa kuin lääkehoito ja kognitiivinen terapia, jotka ovat 
tällä hetkellä näiden ongelmien käytetyimmät hoitomenetelmät. (ks. luku 2.5) 
Vaikka mindfulness-ohjelmien vaikutuksista alkaa olla jo varsin vahva tutkimusnäyttö, 
ohjelmien vaikutusmekanismeista tiedetään paljon vähemmän. Vahvin näyttö tällä 
tutkimusalueella on sille, että ainakin osa ohjelmien vaikutuksista syntyy kehittämällä 
mindfulness-havainnointitapaa (ks. luku 2.6.1). Kun siirrytään tarkastelemaan ohjelmien 
konkreettisia vaikuttavia elementtejä, tutkimus on varsin vähäistä, metodologialtaan 
ongelmallista ja tulokset ristiriitaisia. Meditaation ja joogan vaikutuksista on paljon 
yleisluontoisia tuloksia, mutta näiden tulosten soveltuminen juuri mindfulness-
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ohjelmissa käytettyjen harjoituksien vaikutusten arvioimiseen on kyseenalaista (ks. 
luvut 2.6.2.1.1 ja 2.6.2.1.2). Meditaation kohdalla mindfulness-ohjelmissa käytetyn 
harjoitustyypin harjoitusten välittömistä vaikutuksista on selkeitä tutkimustuloksia, 
mutta nämä havainnot eivät ole kliinisessä mielessä erityisen kiinnostavia niiden 
ilmetessä määritelmän mukaisesti vain meditoinnin aikana tai välittömästi sen jälkeen 
(ks. luku. 2.6.2.1.1). 
Tutkimukset mindfulness-ohjelmissa käytettyjen harjoitusten harjoitusajan ja ohjelmien 
vaikutusten välisestä yhteydestä ovat myös ristiriitaisia (ks. luku. 2.6.2.1.3). 
Tarkasteltaessa kaikkiin harjoituksiin käytettyä (eri meditaatiotekniikat, jooga ja ei-
formaalit harjoitukset) kokonaisharjoitusaikaa, osa tutkimuksista on havainnyt yhteyden 
riippumattomien muuttujien muutokseen, kun taas toiset eivät. Kun taas tarkastellaan 
yksittäisten harjoitusten yhteyttä riippumattomien muuttujien muutokseen, tutkimuksia 
on vain muutamia ja, muutamaa poikkeusta lukuunottamatta, yhteyttä ei ole havaittu. 
Nämä harjoitusaikaa mittaavat tutkimukset voivat kärsiä siitä, että harjoitusajan yhteys 
on luultavasti varsin heikko monien sekoittavien tekijöiden vuoksi (esim. harjoituksien 
vaikutus saattaa vaihdella huomattavasti ihmisestä toiseen) ja tutkimusten tilastollinen 
voima ei näin ole välttämättä ollut riittävä tämän yhteyden havaitsemiseen. Erityisen 
todennäköistä puutteellinen tilastollinen voima on tarkasteltaessa yksittäisiin 
harjoituksiin käytettyä aikaa.  
Yksi joukko mahdollisia sekoittavia tekijöitä ovat ns. epäspesifit tekijät, joilla 
tarkoitetaan terapeuttisia elementtejä, jotka eivät ole mindfulness-ohjelmille spesifejä 
(ks. luku 2.6.2.2). Näitä elementtejä voivat olla mm. sosiaalinen vuorovaikutus muiden 
osallistujien ja ohjelman vetäjän kanssa ja odotukset ohjelman vaikutuksista. Näiden 
tekijöiden merkityksestä tiedetään vielä varsin vähän, mutta alustavat tutkimustulokset 
viittaavat siihen, että niillä on kliinisesti merkittävä vaikutus mindfulness-ohjelmissa. 
3 Tämän tutkimuksen tarkoitus 
Tieto siitä, mikä tai mitkä mindfulness-ohjelmien komponentit tuottavat niiden havaitut 
vaikutukset, on tällä hetkellä hyvin puutteellista, vaikka tällä tiedolla olisi suuri 
käytännön hyöty. Jos eri osien vaikutukset tunnettaisiin, olemassa olevia ohjelmia 
voitaisiin tehostaa ja mahdollisesti myös räätälöidä osallistujien tarpeiden mukaan, jos 
eri ohjelmien osilla havaittaisiin erilaisia vaikutuksia. Vaikka mindfulness-ohjelmissa on 
useita mahdollisia vaikuttavia komponentteja (2.6.2), ohjelmille spesifejä terapeuttisia 
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tekijöitä ovat mindfulness-harjoitukset, jotka koostuvat meditaatioharjoituksista, 
joogasta ja ei-formaaleista meditaatioharjoituksista (ks. luku 2.6.2.1). Nämä ovat myös 
ne komponentit, joiden vaikutuksista saatuja tietoja voitaisiin helpoiten käyttää 
ohjelmien muokkaamiseen esim. lisäämällä johonkin harjoitukseen käytettyä aikaa ja 
vähentämällä sitä toisesta. 
Tämä tutkimus suunniteltiin antamaan uudenlaisen metodologian avulla aiempaa 
tarkempaa tietoa mindfulness-harjoitusten vaikutuksesta psyykkiseen hyvinvointiin. 
Tutkimuskohteeksi valittiin istumameditaatio ja kehomeditaatio, koska nämä ovat 
yleisimmin käytetyt meditaatioharjoitukset mindfulness-ohjelmissa. Nämä harjoitukset 
ovat myös käytännössä identtisiä ohjelmasta toiseen, siinä missä joogaharjoituksia ei 
sisälly kaikkiin ohjelmiin ja ei-formaaleissa harjoituksissa käytetään hyvin vaihtelevia 
menetelmiä. Näin ollen näiden meditaatioharjoitusten tutkiminen antaa tietoa, joka on 
relevanttia lähes kaikissa mindfulness-ohjelmissa, lukuunottamatta perinteisempää 
psykoterapimallia noudattavia ohjelmia (Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 1993b), 
jotka eivät sisällä meditaatioharjoituksia.  
Tutkimuksessa käytettiin itsehoitomenetelmää, jolla pyrittiin sulkemaan pois 
mahdollisimman paljon sekoittavia tekijöitä ja saamaan mahdollisimman suuri 
tilastollinen voima. Osallistujat saivat sähköpostin kautta lyhyen kirjallisen selityksen 
siitä, mitä mindfulness on, sekä kirjalliset ja äänitetyt ohjeet jompaankumpaan 
tutkittavista meditaatiotekniikoista, jota heitä neuvottiin harjoittamaan 20 minuuttia 
päivässä kahden kuukauden ajan. Kuukauden välein osallistujien psyykkistä 
hyvinvointia mitattiin Center for Epidemiolic Studies Depression Scale (CESD) -
masennusmittarilla ja Maailman Terveysjärjestön (WHO) elämänlaatumittarin 
lyhennetyllä versiolla (WHOQOL-BREF). Osallistujilta kysyttiin myös heidän 
kuukauden aikana meditaatioharjoituksiin käyttämäänsä aikaa, josta osallistujat pitävät 
kirjaa heille lähetetyllä harjoituskalenterilla. Rajaamalla käytettävät harjoitukset vain 
yhteen per osallistuja minimoitiin mahdolliset harjoitusten interaktiovaikutukset ja 
pystyttiin vertaaman keskenään istuma- ja kehomeditaation vaikutuksia. Epäspesifien 
tekijöiden vaikutusta taas pyrittiin minimoimaan käyttämällä itsehoitometodia, jossa 
osallistujat saivat tarvittavat materiaalit ja ohjeet, mutta eivät henkilökohtaista 
meditaatio-opetusta. Näin minimoitiin mahdolliset sosiaalisesta kanssakäymisestä 
opettajan ja muiden osallistujien kanssa johtuvat vaikutukset. Itsehoitomenetelmän 
käyttö mahdollisti myös hyvin suuren osallistujamäärän (n=1182), koska kaikki 
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materiaali oli digitaalista ja näin käytännössä ilmaista lähettää ja osallistujien määrää ei 
rajoittanut opetuksen järjestemisestä ja tilojen vuokraamisesta syntyvät kustannukset. 
Näin tämä tutkimus pystyi saamaan huomattavasti suuremman tilastollisen voiman 
verrattuna aiempiin mindfulness-harjoitusten vaikutuksia selvittäneisiin tutkimuksiin, 
joissa osallistujamäärät ovat olleet parhaimmassakin tapauksissa monta kertaa 
pienempiä. 
4 Metodit 
Tutkimuksen osallistujat rekrytoitiin vuoden 2012 tammikuun aikana sähköpostilla, joka 
lähetettiin Helsingin, Tampereen ja Jyväskylän yliopistojen ainejärjestöjen 
sähköpostilistoille. Lisäksi viestiä pyydettiin lähettämään eteenpäin henkilöille, jotka 
olisivat mahdollisesti kiinnostuneita osallistumaan tutkimukseen. Viestissä etsittiin 
halukkaita osallistujia kaksi kuukautta kestävään mindfulness-meditaation 
tutkimukseen, jossa osallistujien tehtävänä olisi meditoida päivittäin 20 minuuttia heille 
annettujen ohjeiden mukaisesti. Osallistujilta edellytettiin halua sitoutua kahden 
kuukauden päivittäiseen meditaatioharjoitteluun, täysi-ikäisyyttä sekä aiemman 
säännöllisen meditaatiokokemuksen puuttumista. Tutkimukseen osallistumisen etuina 
mainittiin ilmainen ja yksityiskohtainen ohjeistus meditaatioon ja meditointiharjoittelun 
mahdollisesti tuottamat positiiviset vaikutukset. Lisäksi kaikille tutkimuksen loppuun 
asti suorittaville luvattiin palkkiona yleistajuinen yhteenveto tutkimuksen tuloksista, 
sekä ohjeet molempiin tutkimuksessa käytettyihin meditaatiotekniikoihin. Osallistujat 
pääsivät ilmoittautumaan tutkimukseen sähköpostissa olleen linkin kautta. Kolmen 
päivän kuluessa 1182 ihmistä oli ilmoittautunut tutkimukseen ja ilmoittautuminen 
päätettiin keskeyttää, koska tämän osallistujamäärän arvioitiin riittävän tutkimuksen 
tarpeisiin. 
   48 
Kuvio 1. Tutkimuksen vaiheet ja rakenne 
 
4.1 Lähtötasomittaus 
Osallistujat rekisteröityivät tutkimukseen rekrytointisähköpostissa olevan linkin kautta, 
joka vei heidät sivustolle, josta he saivat tarkempaa tietoa satunnaistamisesta 
tutkimusryhmiin ja tutkimuksen kulusta. Tutkimukseen ilmoittautuminen tapahtui 
täyttämällä samalla sivustolla ollut e-lomake, joka samalla toimi tutkimuksen 
lähtötasomittauksena.  
4.1.1 Demografiset kysymykset ja koetut ongelmat terveydessä 
Ilmoittautumislomakkeessa osallistujilta tiedusteltiin ikää, sukupuolta, koulutustasoa, 
ammattia, asuinpaikkaa, siviilisäätyä ja asuinpaikkakuntaa. Lisäksi selvitettiin 
mahdollisia sairauksia pakollisella kysymyksellä ”Onko teillä tällä hetkellä jokin 
terveysongelma?”, johon vastattiin ”kyllä” tai ”ei”. Niille, jotka vastasivat ”kyllä”, oli 
lisäksi vapaaehtoinen avoin kysymys, jossa pyydettiin kertomaan, minkälaisesta 
terveysongelmasta oli kyse. 
4.1.2 Psyykkinen hyvinvointi 
Osallistujien psyykkistä hyvinvointia mitattiin kahdella mittarilla, jotka koskivat 
elämänlaatua eri elämänalueilla ja masennusoireita. ”Positiivisempia” mittareita, kuten 
erilaisia onnellisuusmittareita, ei pystytty käyttämään, koska niistä ei ollut tutkimuksen 
Lähtötasomittaus (n=1182) 
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aikana saatavilla testattuja suomenkielisiä versioita. 
4.1.3 Elämänlaatu 
Elämänlaatua mitattiin World Health Organisation Quality of Life -mittarin (The 
WHOQOL Group, 1998) suomenkielisellä  lyhyellä versiolla (WHOQOL-BREF). 26 
kysymystä sisältävä WHOQOL-BREF koostuu neljästä mittarista, jotka luotaavat 
elämänlaatua neljällä eri osa-alueella: psyykkinen terveys (6 kysymystä), fyysinen 
terveys (7 kysymystä), tyytyväisyys ihmissuhteisiin (3 kysymystä) ja elinolosuhteet (8 
kysymystä). Jokainen kysymys pisteytetään Likert-asteikolla 1–5. Kaikkien neljän 
mittarin kohdalla pisteet muutetaan asteikolle 0–100, jossa pistemäärä tarkoittaa, kuinka 
monta prosenttia korkeimmasta mahdollisesta pistämäärästä on saavutettu. Korkeat 
pistearvot viittaavaan parempaan fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen sekä suurempaan 
tyytyväisyyteen ihmissuhteisiin suhteisiin ja elinolosuhteisiin. 
Mittarista käytettiin tässä tutkimuksessa vain 13 kysymystä. Fyysistä terveyttä 
mittaavista seitsemästä kysymyksestä kolme tiputettiin pois, koska ne liittyivät 
vaikeisiin fyysisiin ongelmiin, joita yliopistojen sähköpostilistoilta rekrytoitavalla 
osallistujajoukolla ei uskottu olevan merkittävissä määrin. Lisäksi elinolosuhteita 
koskeva mittari jätettiin pois, koska ei ollut perusteltua olettaa meditoinnin vaikuttavan 
tutkittavien fyysiseen elinympäristöön. Koska fyysisen terveyden osiosta käytettiin vain 
osaa alkuperäisen mittarin kysymyksistä, osion pisteytyksessä ei tehty muutosta 
asteikolle 0–100. Sen sijaan yksittäisten vastausten pistearvot laskettiin yhteen, jolloin 
mittarin vaihteluväli oli 4–20. Tällä pyrittiin korostamaan, että tämän alaosion pisteet 
eivät ole vertailukelpoisia alkuperäisen mittarin kanssa. 
4.1.4 Masennusoireet 
Masennusoireita mitattiin 20 väittämää sisältävällä Center of Epidemiologic Studies 
Depression Scale -mittarin (CESD) suomenkielisellä versiolla (Radloff, 1977). Mittarin 
kysymykset koskevat sitä kuinka usein vastaaja on kokenut masennuksen oireita kahden 
viimeisen kahden viikon aikana. Mittari pisteytetään laskemalla yksittäisten kysymysten 
pisteet (0–3) yhteen, jolloin mittarin pisteiden vaihteluväli on 0–60 suuremman arvon 
indikoidessa voimakkaampaa masennusta. 16 pistettä tai enemmän saavat henkilöt 
luokitellaan masennuksesta kärsiviksi (Lewinsohn, Seeley, Roberts, & Allen, 1997). 
CESD on kehitetty epidemiologiseen tutkimukseen, jota varten se tehty myös herkäksi 
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myös subkliinisille masennusoireille. Tämä ominaisuus nähtiin tärkeäksi, koska 
osallistujista vain pienen osan oletettiin täyttävän kliinisen masennuksen kriteerit. 
4.2 Satunnaistaminen 
Kaikki ilmoittautuneet (n=1182) jaettiin satunnaistamalla kolmeen yhtä suureen 
ryhmään, joista kaksi oli meditaatioryhmiä ja kolmas kontrolliryhmä. Satunnaistaminen 
tehtiin randomizer.org sivuston avulla niin, että jokaisen osallistujan tunnistetietona 
käytetylle sähköpostiosoitteelle arvottiin numero yhdestä kolmeen ja näiden 
numeroiden mukaan osallistujat jaettiin istumameditaatio-, kehomeditaatio- ja 
kontrolliryhmään. 
4.3 Tutkittaville annetut ohjeet ja materiaali 
26.1.2012 jokaiselle osallistujalle lähetettiin sähköpostiin tieto siitä, mihin 
tutkimusryhmään heidät oli arvottu ja annettiin ryhmäkohtaiset ohjeet tutkimuksen 
suorittamiseen. Kaikille ryhmille annettiin ohjeeksi vastata viikon sisällä kuukauden 
välein toistuviin seurantakyselyihin (lähetyspäivät 1.3.2012 ja 1.4.2012), joiden 
kerrottiin mittaavan muutoksia psyykkisessä hyvinvoinnissa. Näihin seurantakyselyihin 
annettiin viikko vastausaikaa, jonka jälkeen ei-vastanneiden katsottaisiin keskeyttäneen 
tutkimuksen. Osallistujille kerrottiin, että keskeyttäneille ei lähetettäisi tutkimuksen 
jälkeen yhteenvetoa tutkimuksen tuloksista eikä ohjeita tutkimuksessa käytettyihin 
meditaatiotekniikoihin. Ohjeissa kuitenkin korostettiin, että tutkimukseen 
osallistuminen on vapaaehtoista ja tutkimuksen keskeyttäminen edellä mainitulla tavalla 
on mahdollista ilman lisäselvityksiä koko tutkimuksen ajan. 
Ryhmäkohtaisissa ohjeissa kontrolliryhmään arvotut saivat ohjeet olla meditoimatta 
tutkimuksen aikana (liite 1). Motivoidakseen kontrolliryhmään kuuluvia pysymään 
tutkimuksessa, heille annettiin lyhyt selitys kontrolliryhmän tarkoituksesta, korostettiin 
kuinka vähän heiltä vaaditaan ja muistutettiin tutkimuksen suorittamisesta saatavasta 
palkkiosta (meditaatio-ohjeet ja yhteenveto tutkimuksen tuloksista). Meditaatioryhmiin 
arvotuille annettiin tavoitteeksi meditoida seuraavan kahden kuukauden ajan (helmikuu 
ja maaliskuu 2012) 20 minuuttia päivässä. Tätä varten heille lähetetty sähköpostiviesti 
sisälsi linkin, josta pystyi lataamaan omalle tietokoneelle meditoinnin opettelemiseen 
tarkoitetun materiaalin (liitteet 2 ja 3), sekä harjoittelun kirjaamiseen tarkoitetun 
harjoituskalenterin (liite 4).  
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4.3.1 Meditointiohjeet 
Meditointiryhmiin kuuluville ladattavaksi annettu materiaali sisälsi kirjalliset ohjeet 
meditointiin (liitteet 2 ja 3), meditaationauhan sekä harjoituskalenterin (liite 4) ja ohjeet 
sen käyttöön. Kaikkien meditaatiota koskevien materiaalien laatimisessa käytettiin 
perustana eri mindfulness-ohjelmista ja harjoituksista olevaa kirjallisuutta (Kabat-Zinn, 
1982, 1990; Williams, Teasdale, Segal & Kabat-Zinn, 2007, Segal, Williams, & 
Teasdale, 2002). 14 sivua pitkät kirjalliset ohjeet (liitteet 2 ja 3), sisälsivät lyhyen 
selostuksen mindfulnessista (joka materiaalissa käännettiin suomenkieliseen muotoon 
hyväksyvä tietoinen läsnäolo) ja, ryhmästä riippuen, opastuksen joko istuma- tai 
kehomeditaatioon. Kirjallisten meditaatio-ohjeiden lisäksi meditointiin opasti mp3-
tiedosto, joka sisälsi 20 minuuttia pitkän ohjatun meditaatioharjoituksen, jossa 
meditointiharjoituksen vaiheet neuvotaan reaaliajassa. Tämä nauha laadittiin olemassa 
olevien suomenkielisten MBSR- ja MBCT-ohjelmien harjoitusten pohjalta (Pennanen, 
2006; Williams, Segal, & Zindel Kabat-Zinn, 2007), mutta sen lukija ei ollut kokenut 
meditaatio-ohjaaja, vaan valittiin tehtävään vain lukijaäänensä perusteella. Nauhaa 
kehoitettiin käyttämään meditaatioharjoittelun tukena siihen saakka, kunnes meditaatio-
ohjeiden muistaminen ei tuottaisi enää vaikeuksia. Ensimmäisen tutkimuskuukauden 
jälkeen, molemmille meditaatioryhmille lähetettiin kellon kumahduksista koostuva 20 
minuutin pituinen mp3-tiedosto, jota pystyi käyttämään meditaatioharjoituksen (ja 
istumameditaation kohdalla myös sen eri osioiden) ajastamiseen, kun harjoitus tehtiin 
ilman ääniohjeita. Tällä haluttiin kannustaa osallistujia luopumaan vähitellen 
meditaationauhan käyttämisestä. 
Istumameditaation ohjeissa (liite 2) osallistujia neuvotaan ottamaan istuma- tai risti-
istunta-asento, suoristamaan selkänsä ja hengittämään rauhallisesti nenän kautta. 
Saatuaan hyvän asennon heitä pyydettiin tuomaan tietoisuus kehoonsa keskittymällä 
niihin kehon kohtiin, jotka ovat kosketuksissa lattiaan tai istuma-alustaan. Tämän 
jälkeen keskittyminen tuodaan hengityksen tuntemuksiin vatsan alueelle, ja pyritään 
olemaan tietoisia kaikista hengityksen tässä kohdassa tuottamista aistimuksista. Kun 
keskittymisen huomataan harhautuneen hengityksestä, kiinnitetään hyväksyvästi 
huomiota siihen, mihin keskittyminen on harhautunut, ja palataan takaisin hengityksen 
aistimiseen. Kun tätä on jatkettu hetken aikaa (nauhalla tähän osaan käytettiin 6 
minuuttia), huomio kiinnitetään kehon tuntemuksiin. Näitä tarkkaillaan samalla 
hyväksyvällä ja avoimella tavalla kuin hengitystä ja mielen harhaillessa palataan vain 
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takaisin aistimaan kehoa (nauhalla tähän käytettiin 5 minuuttia). Tämän vaiheen jälkeen 
siirrytään kuuloaistimusten tarkkailuun samalla periaatteella (nauhalla 4 minuuttia). 
Seuraavaksi keskittyminen tuodaan ajatuksiin ja niiden virtaa pyritään tarkkailemaan 
”neutraalin havainnoijan asemasta”, jossa ajatuksiin ei samaistuta, vaan ne pyritään 
kokemaan samanlaisena ”ulkoisena” ärsykkeenä, kuin kuuloaistimukset (nauhalla 3 
minuuttia). Lopuksi keskittyminen tiettyihin mielenkokemuksiin lopetetaan ja pyritään 
tarkkailemaan avoimesti kaikkia kokemuksia keskittymättä niistä erityisesti mihinkään 
(nauhalla 2 minuuttia). 
Kehomeditaation ohjeissa (liite 2 + liite 3 (meditaatioharjoituksen osalta)) osallistujia 
neuvotaan asettumaan makuuasentoon lattialle tai sängyn päälle. Tämän jälkeen 
keskittyminen ohjataan hengityksen tuottamiin aistimuksiin eri puolilla kehoa, kuten 
vatsan ja rinnan kohoiluun. Kun kehoon on saatu jonkin verran tuntumaa, huomio 
siirretään vasemman jalan varpaisiin ja pyritään aistimaan kaikki tämän kohdan 
tuntemukset. Vaikka tuntemukset olisivat epämiellyttäviä, niihin pyritään suhtautumaan 
avoimesti ja hyväksyvästi. Kehon eri osat käydään tällä tavalla yksitellen läpi edeten 
kohti päätä. Mielen harhautuessa tarkkaavaisuuden herpaantumiseen pyritään 
suhtautumaan hyväksyvästi ja palautetaan huomio jälleen kehon tuntemuksiin. Kun 
keho on käyty kokonaan läpi, tarkkaavaisuus laajennetaan harjoituksen lopuksi jälleen 
koskemaan kaikkia kehon tuntemuksia. 
4.3.2 Harjoituskalenteri 
Koska 20 minuutin päivittäisen harjoittelun tavoitteessa pysymisen uskottiin tuottavan 
monelle osallistujalle vaikeuksia, meditaatioryhmille annettaviin ohjeisiin sisältyi osio, 
joka käsittelee tapoja, joilla harjoitusrutiini pidetään yllä. Tämä osion tärkein tehtävä oli 
opastaa harjoituskalenterin käyttöön. Kalenteri (liite 4) kattoi kaksi tutkimuskuukautta 
(helmikuu ja maaliskuu) ja jokaisen päivän kohdalla oli paikka, johon merkitään 
meditaatioharjoitukseen käytetty aika, sekä suunnitelma harjoitteluajasta ja -paikasta. 
Meditointiryhmiin kuuluvia ohjeistettiin printtaamaan kalenteri ja kiinnittämään se 
näkyvälle paikalle. Kalenteriin oli tarkoituksena merkitä päivittäin harjoitteluun käytetty 
aika minuuteissa (vaikka se olisi 0 minuuttia) ja kirjoittamaan samalla seuraavan päivän 
kohdalle suunnitelma siitä, milloin ja missä seuraava harjoitus aiotaan tehdä. Kalenterin 
ja sen käyttäminen oli tarkoitus toimia jatkuvana muistutuksena harjoituksen 
tekemisestä. Tulevan harjoituksen suunnittelulla pyrittiin luomaan mahdollisimman 
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yksityiskohtainen toimeenpanoaikomus, jonka on osoitettu lisäävän ohjeiden 
noudattamisen todennäköisyyttä (Armitage & Conner, 2001). 
4.3.3 Yhteenveto kysymyksistä ja vastauksista 
Kaikkia tutkimuksen osallistujia kehotettiin ottamaan sähköpostitse yhteyttä 
tutkimuksen vetäjään, mikäli tutkimuksen aikana nousisi kysymyksiä, joihin annetut 
ohjeet eivät tarjoisi vastausta. Meditaatioryhmien kohdalla kannustettiin erityisesti 
lähettämään kysymyksiä meditaatioharjoituksista. Tutkimuksen kahden ensimmäisen 
viikon jälkeen tulleista kysymyksistä tehtiin yhteenveto, joka lähetettiin soveltuvilta 
osin kaikille osallistujille ja ryhmäkohtaisten kysymysten (esim. tiettyyn 
meditaatiotekniikkaan koskevat kysymykset) osalta kaikille samaan tutkimusryhmään 
kuuluville (liitteet 5 ja 6). 
4.4 Seurantakyselyt 
Kuukauden kuluttua tutkimuksen alkamisesta 1.3.2012 kaikille osallistujille lähetettiin 
sähköpostiin kutsu täyttää sähköinen kyselylomake, joka toimi ensimmäisenä 
seurantakyselynä. Lomake sisälsi kaksi lähtötasomittauksessa käytettyä mittaria 
(WHOQOL-BREF, CESD). Näiden lisäksi meditaatioryhmiin kuuluvilta kysyttiin, 
kuinka monta minuuttia he olivat edeltävässä kuussa meditoineet (tämän tiedon he 
saivat selville harjoittelukalenteristaan). Lisäksi meditaatioryhmiin kuuluvilta kysyttiin 
tyytyväisyyttä kirjallisiin ohjeisiin ja meditaationauhaan asteikolla 1–5 (erittäin 
tyytymätön–erittäin tyyväinen), sekä pyydettiin molemmista kommentteja avoimella 
kysymyksellä. Tutkimuksen ohjeiden noudattamista kontrolloitiin kysymällä 
kontrolliryhmältä, ovatko he meditoineet helmikuun aikana (yksittäistä kokeilua ei 
laskettu) ja meditaatioryhmältä, ovatko he käyttäneet säännöllisesti jotain muuta kuin 
tutkimuksessa neuvottua meditaatiotekniikkaa. Lisäksi tiedusteltiin, ovatko 
meditaatioryhmään kuuluneet lukeneet kirjalliset ohjeet kokonaisuudessaan. 
Osallistujilla oli viikko aikaa vastata kyselyyn, jonka jälkeen vastaamatta jättäneiden 
katsottiin keskeyttäneet tutkimuksen ja heihin ei oltu enää yhteydessä tutkimukseen 
liittyen. 
Kuukauden kuluttua 1.4. osallistujille lähetettiin sähköpostilla linkki tutkimuksen 
toiseen seurantakyselyyn, joka oli muuten samanlainen kuin ensimmäinen 
seurantakysely, mutta se ei sisältänyt kysymyksiä tyytyväisyydestä annettuihin ohjeisiin 
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tai ohjeiden lukemisesta. Tämän toisen seurantakyselyn lopussa oli avoin osio, johon 
pystyi jättämään kommentteja tutkimuksesta. Seurantakyselyyn oli jälleen viikko 
vastausaikaa. Kaikki, jotka vastasivat kyselyyn ajoissa, suorittivat tutkimuksen 
onnistuneesti loppuun ja saivat automaattisen vastausviestin, jossa heitä kiitettiin 
osallistumisesta. Huhtikuun loppuun mennessä kaikille tutkimuksen loppuun saakka 
suorittaneille (n=598) lähetettiin lyhyt yhteenveto tutkimuksen tuloksista ja ohjeet 
kaikkiin tutkimuksessa käytettyihin meditaatioharjoituksiin. 
5 Hypoteesit 
Meditaation vaikutusta selvitettiin tutkimuksessa tarkastelemalla lähtötasomittauksen ja 
molempien seurantakyselyiden välillä tapahtuvia muutoksia psyykkisessä 
hyvinvoinnissa, jota mitattiin WHOQOL-BREF- ja CESD-mittareilla. Lisäksi pyrittiin 
saamaan viitteitä eri meditaatiotekniikoiden erilaisista vaikutuksista vertaamalla 
meditaatioryhmien muutoksia toisiinsa. Havaittujen muutosten yksityiskohtaisempaa 
suhdetta meditaatioharjoitteluun selvitettiin tarkastelemalla, kuinka tutkimuksen aikana 
meditointiin käytetty yhteisaika ja meditaatiokertojen lukumäärä, olivat yhteydessä 
havaittuihin muutoksiin. Tutkimuksen tuloksista tehtiin 4 hypoteesia: 
Hypoteesi 1 
Meditoinnilla oletettiin olevan suotuisia vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin, joten 
CESD-mittarin pisteiden vähemisen ja WHOQOL-BREF-mittarin pisteiden kasvun 
oletettiin olevan meditaatioryhmillä suurempaa kuin kontrolliryhmällä.  
Hypoteesi 2 
Koska on viitteitä siitä, että meditointia voidaan pitää taitona, jossa kehittyy 
harjoituksen myötä (ks. luku 2.6.2.1.1), CESD-mittarin pisteiden vähenemisen ja 
WHOQOL-BREF-mittarin pisteiden kasvun muutosten oletettiin olevan molempien 
tutkimuskuukausien kohdalla meditaatioryhmien kohdalla suurempaa kuin 
kontrolliryhmällä. 
Hypoteesi 3 
Koska on viitteitä siitä, että meditointia voidaan pitää taitona, jossa kehittyy 
harjoituksen myötä (ks. luku 2.6.2.1.1), molemmilla meditaatioryhmillä 
meditaatointiharjoitteluun käytetyn ajan oletettiin olevan positiivisessa yhteydessä 
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psyykkisen hyvinvoinnin paranemiseen (CESD-mittarin pisteiden väheneminen ja 
WHOQOL-mittarin pisteiden kasvu) sekä koko tutkimuksen aikana, että tarkasteltaessa 
molempia tutkimuskuukausia erikseen. 
Hypoteesi 4 
Koska erilaisilla meditaatiotekniikoilla on havaittu olevan erilaisia vaikutuksia (ks. luku 
2.6.1.1), istumameditaatiolla ja kehomeditaatiolla oletettiin olevan erilaisia vaikutuksia 
psyykkiseen hyvinvointiin. Näin ollen CESD- ja WHOQOL-BREF-mittareiden 
pisteiden muutosten oletettiin olevan erilaisia eri meditaatioryhmillä (kaksisuuntainen 
hypoteesi). 
6 Analyysi 
Ennen aineiston analyysiä osallistujien tunnistetietona käytetty sähköpostiosoite 
muutettiin numeroksi yksittäisten vastaajien anonymiteetin säilyttämiseksi. 
Tutkimuksen tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS-ohjelmiston versioilla 20 (PASW) 
ja 21. Tapauksissa, joissa SPSS-ohjelmisto ei osannut laskea haluttua efektikoon 
yksikköä, nämä laskettiin käsin. Kuvaajien piirtämiseen käytettiin Microsoft Excel 2000 
-ohjelmistoa. 
6.1 Kato 
Tutkimuksen kato oli 589 (49,8 %). 584 osallistujaa keskeytti tutkimuksen jättämällä 
vastaamatta jompaankumpaan seurantakyselyyn. Näihin luetaan myös 5 osallistujaa, 
joiden vastauksia eri kyselyihin ei pystytty yhdistämään, koska he käyttivät eri 
kyselyissä eri sähköpostiosoitteita. Lisäksi 5 meditointiryhmiin kuulunutta suljettiin 
tutkimuksesta ulos, koska he vastasivat ensimmäisessä seurantakyselyssä, että eivät 
olleet lukeneet kirjallisia meditaatio-ohjeita kokonaan läpi. Ajallisesti kato painottui 
ensimmäiseen tutkimuskuukauteen lähtömittauksen ja 1. seurantakyselyn välillä kadon 
ollessa 457 (38.7 % osallistujista), mutta 1. ja 2. seurantakyselyn välillä vain 127 (17.5 
% 1. Seurantakyselyyn vastanneista) (ks. kuva 1 tutkimuksen rakenteesta). Kato 
jakaantui ryhmittäin seuraavasti: kontrolliryhmä 100 (25.4 % ryhmään kuuluneista), 
istumameditaatioryhmä 246 (62.4 % ryhmään kuuluneista) ja kehomeditaatioryhmä 233 
(59.1 % ryhmään kuuluneista).  
Kadon satunnaisuuden selvittämiseksi tutkimuksen keskeyttäneiden ja tutkimuksesta 
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ulossuljettujen demografisia tietoja ja lähtötasomittauksen tuloksia WHOQOL-BREF- 
ja CESD-mittareilla verrattiin tutkimuksen loppuun saakka suorittaneisiin chi²-testeillä 
ja varianssianalyyseillä. Analyysit tehtiin erikseen jokaiselle kolmelle tutkimusryhmälle. 
Istumameditaatioryhmässä kato erosi tutkimuksen loppuun asti suorittaneista 
koulutuksen osalta (chi²(2)=8.37, p=.015, η²=.146) korkeakoulutasoisen tutkinnon 
suorittaneiden kuuluessa katoon alempia koulutusasteita harvemmin. Kaikissa 
tutkimusryhmissä kato poikkesi muista osallistujista iän osalta tilastollisesti 
merkitsevästi. Kontrolliryhmässä katoon kuuluneet olivat keskimäärin muita 2.7 vuotta 
nuorempia (F(1,392)=5.73, p=.018, partial η²=.014), istumameditaatioryhmässä 2.5 
vuotta nuorempia (F(1,391)=7.15, p=.018, partial η²=.018) ja kehomeditaatioryhmässä 
3.5 vuotta nuorempia (1(1,393)=13.25, p<.001, partial η²=.033). 
6.2 Osallistujien demografiset tiedot ja mittarien arvot 
lähtötasossa 
Analyyseihin otettiin mukaan 598 osallistujaa, jotka eivät keskeyttäneet tutkimusta ja 
joita ei hylätty muilla perusteilla. Nämä osallistujat jakaantuivat koeryhmiin 
seuraavasti: kontrolliryhmä 294, istumameditaatio ryhmä 147, kehomeditaatioryhmä 
157. Ryhmien demografisissa muuttujissa ei havaittu varianssianalyyseissä ja chi²-
testeissä merkitseviä eroja ryhmien välillä. Taulukossa 1 on esitettynä osallistujien 
demografiset tiedot. 
Osallistujien keski-ikä (33.3 vuotta) oli odotettua korkeampi ottaen huomioon, että 
rekrytointiviesti lähetettiin yliopistojen ainejärjestöjen sähköpostilistoille. Osallistujien 
koulutusaste oli myös korkea, jopa 67.9 % vastaajista ilmoittaessa jo suorittaneensa 
korkeakoulututkinnon. Terveyden ongelmat olivat myös odotettua yleisempiä 33.1 % 
osallistujista ilmoittaessa heillä olevan jokin terveysongelma. Avoimessa 
jatkokysymyksessä mainituista terveysongelmista yleisimpiä olivat psyykkiset vaivat 
(esim. masennus, ahdistus, stressi, univaikeudet, työuupumus) (10.2 % osallistujista), 
lihaskivut tai päänsärky (7.5 % osallistujista) ja vatsakivut tai ruuansulatusongelmat 
(3.3 % osallistujista). 
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Taulukko 1. Osallistujien (n=598) demografiset tiedot 
 Kontrolliryhmä Istumameditaatioryhmä Kehomeditaatioryhmä Kaikki 
osallistujat 
N (% osallistujista) 294 (49.2) 147 (24.6) 157 (26.3) 598 (100) 
Ikä vuosissa     
Keskiarvo 32.9 33.2 34.2 33.3 
Mediaani 30 31 32 31 
Keskihajonta 10.4 9.6 10.3 10.2 
Vaihteluväli 19–71 22–66 20–66 19–71 
Sukupuoli     
miehiä (% ryhmästä) 46 (15.6) 28 (19.0) 29 (18.5) 495 (17.2) 
naisia (% ryhmästä) 248 (84.4) 119 (81.0) 128 (81.5) 103 (82.8) 
Koulutustaso      
perusaste: peruskoulu, kansakoulu, 
keskikoulu tai kansalaiskoulu  
(% ryhmästä) 
4 (1.4) 1 (0.7) 0 (0) 5 (0.8) 
keskiaste: ammattikoulu (esim. 
kauppakoulu) tai lukio (% ryhmästä) 
98 (33.3) 40 (27.2) 49 (31.2) 187 (31.3) 
korkea-aste: opisto, 
ammattikorkeakoulu, yliopisto tai 
muu korkeakoulutasoinen tutkinto 
(% ryhmästä) 
192 (65.3.) 106 (72.1) 108 (68.8) 406 (67.9) 
Itsemääritetty terveysongelma (% 
ryhmästä) 
101 (34.4) 43 (29.3) 54 (34.4) 198 (33.1) 
 
CESD- ja WHOQOL-mittarien pisteiden lähtöarvoissa ei havaittu varianssianalyyseissä 
eroja ryhmien välillä. CESD-mittarien lähtöarvot ja ryhmien välisten erojen testit on 
esitetty taulukossa 2, josta nähdään, että osallistujien itseilmoitettujen psyykkisten 
vaivojen yleisyys heijastuu myös CESD-mittarin pisteissä. Mittarin raja masennukselle 
on 16 pistettä ja vastaajien keskiarvo oli 18.7 pistettä. Kokonaisuudessaan 336 
osallistujaa (56.7 %) täytti masennuksen kriteerit CESD-mittarilla. Tähän kuvaan sopii 
myös se, että WHOQOL-BREF-mittarin vertailukelpoisissa osissa psyykkinen terveys 
ja sosiaaliset suhteet osallistujat saivat myös huomattavasti pienemmät pisteet kuin 
väestö keskimäärin. Psyykkisen terveyden keskiarvo oli osallistujilla 57 ja sosiaalisten 
suhteiden keskiarvo 61, kun vastaavat keskiarvot ovat Suomen väestöllä 74 ja 79 
(Vaarama, Siljander, Luoma, & Meriläinen, 2010).
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Taulukko 2. Osallistujien (n=598) WHOQOL-BREF- ja CESD-mittareiden arvot 
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*Tietoteknisen virheen takia 1 puuttuvaa havaintoa 
**Tietoteknisen virheen takia 2 puuttuva havainto 
 
6.3 Tyytyväisyys annettuihin ohjeisiin ja meditointiin käytetty 
aika 
Ensimmäisessä seurantakyselyssä meditaatioryhmiin kuuluvilta osallistujilta kysyttiin 
tyytyväisyyttä kirjallisiin ohjeisiin ja äänitettyihin meditaatio-ohjeisiin Likertin 
asteikolla 1–5 (erittäin tyytymärön–erittäin tyytyväinen). Ohjeiden katsottiin olevan 
varsin onnistuneet molempien meditaatioryhmien ollessa hyvin tyytyväisiä kirjallisiin 
ohjeisiin (keskiarvo 4.4) ja kohtalaisen tyytyväisiä meditaationauhoituksiin (keskiarvo 
4.0) (taulukko 3). Tämä arvio oli erityisen tärkeä siihen nähden, että ohjeiden 
tekemiseen ei osallistunut koulutettu meditaatio-opettaja.T-testeissä meditaatioryhmien 
välillä ei havaittu merkitseviä eroja tyytyväisyydessä ohjeisiin kummankaan ohjetyypin 
kohdalla (taulukko 3).  
Osallistujien ilmoittama meditointiin käytetty aika oli selvästi pienempi kuin tavoitteena 
ollut aika (60 päivää x 20 minuuttia = 1200 minuuttia) ja meditointiin käytetyssä ajassa 
oli hyvin suurta hajontaa osallistujien välillä (taulukko 3). Tämä hajonta näkyy hyvin 
myös siinä, että suurin ilmoitettu meditointiin käytetty aika oli 3350 minuuttia ja pienin 
40 minuuttia. Meditointiaika väheni tutkimuksen toisella kuukaudella hajonnan 
kasvaessa samalla myös selvästi. Ongelmallisesti meditointiin käytetyssä ajassa oli 
myös selviä eroja ryhmien välillä (taulukko 3). Kehomeditaatioryhmä käytti molempien 
tutkimuskuukausien aikana meditointiin keskimäärin istumameditaatioryhmää 
pidemmän ajan ja 1. tutkimuskuukauden kohdalla tämä ero oli merkitsevä (p=.028). 
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Näin ollen koko tutkimuksen aikana meditointiin keskimäärin käytetty aika oli 
kehomeditaatioryhmällä 76 minuuttia pidempi (p=.053). 
Taulukko 3. Tyytyväisyys kirjallisiin ohjeisiin ja meditaatioäänitteisiin sekä 








t (df) p 
Tyytyväisyys kirjallisiin ohjeisiin 
(keskihajonta) 
 




4.0 (0.8)  4.0 (0.9) 4.0 (0.8) 0.42 (302) .677 
Meditointiaika (keskihajonta):       
koko tutkimuksen aikana  799 min (343)  760 min (368) 836 min (315) 1.94 (302) .053 
1. kuukausi 432 min (153)   412 min (168) 451 min (137) 2.21 (302) .028 
2. kuukausi 367 min (220)  347 min (235) 385 min (204) 1.50 (302) .137 
 
6.4 Kokonaisvaikutukset psyykkiseen hyvinvointiin 
Psyykkisen hyvinvoinnin muutosten tutkinta aloitettiin tutkimalla yhtä aikaa kaikkien 
nejän käytetyn psyykkisen hyvinvoinnin mittarin (WHOQOL-BREF:in tyytyväisyys 
ihmissuhteisiin, psykologinen terveys ja fyysinen terveys sekä CESD-masennusmittari) 
muutoksia tutkimuksen aikana. Tämä tehtiin double multivariate -analyysillä, joka 
testaa yksittäisten mittareiden arvoista muodostuvien profiilien muutosta. Koska 
analyysi tarkastelee vain profiileja, se ei voi kertoa, missä mittarissa tai mittareissa 
havaitut muutokset ovat, eikä sitä, minkä suuntaisia nämä muutokset ovat.  
Analyysistä suljettiin pois puuttuvien vastausten takia 9 vastaajaa, joista 7 oli 
kontrolliryhmästä ja yksi molemmista meditaatioryhmistä. Normaalijakautuneisuuden 
oletuksen toteutumiseksi CESD-mittarin arvoista otettiin neliöjuuri mittarin arvojen 
painottuessa voimakkaasti pieniin arvoihin. Poikkeavia havaintoja etsittiin tämän 
jälkeen ryhmäkohtaisesti Mahalanobiksen raja-arvolla α<.001, jolloin kriittinen 
chi²(12)=32.910. Tällä kriteerillä löydettiin yksi poikkeavaa havainto, joka oli 
kontrolliryhmästä. Havainnon Cooks distance ja Leverage -arvot olivat kuitenkin pienet 
ja ei-poikkeavat, joten havainto pidettiin mukana analyysissä. Tämän jälkeen double 
multivariate -analyysin oletusten katsottiin täyttyvän tyydyttävästi. 
Analyysissä mittausajankohdalla havaittiin Hotellingin kriteerillä merkitsevä ja 
kohtalaisen kokoinen päävaikutus (F(8,579)=41.54, p<.001, η²=.365) ja 
tutkimusryhmän päävaikutus havaittiin Wilksin kriteerillä merkitseväksi, mutta 
vähäiseksi (F(8,1166)=2.53, p=.010, η²=.017). Lisäksi mittausajankohdalla ja 
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ryhmäjäsenyydellä havaittiin Wilksin kriteerillä merkitsevä vähäinen interaktio 
(F(16,1158)=5.90, p<.001, η²=.075). Tämän jälkeen analyysiä jatkettiin kontrasteilla, 
joilla tarkasteltiin mittarien profiilien ryhmien sisäisiä muutoksia (taulukko 4) ja 
ryhmien välisiä eroja muutoksissa (taulukko 5). 
Ryhmien sisäisten profiilien muutoksien suhteen hypoteesina oli, että molemmilla 
meditaatioryhmillä tapahtuisi muutosta profiileissa molemmilla mittausväleillä. Tämän 
hypoteesin mukaisesti lähtötason ja 1. seurantakyselyn välillä istuma- ja 
kehomeditaatioryhmien profiileissa tapahtui kohtalaista muutosta (istumameditaatio 
partial η²=.297 ja kehomeditaatio partial η²=.221), kontrolliryhmän muutoksen jäädessä 
ei-merkitseväksi. 1. ja 2. seurantakyselyn havaittiin myös hypoteesien mukaisesti 
muutosta profiileissa molemmissa meditaatioryhmissä, mutta muutoksen suuruus oli 
vähäinen (istumameditaatio partial η²=.055 ja kehomeditaatio partial η²=.026). Lisäksi 
tällä mittausvälillä myös kontrolliryhmän profiileissa havaittiin vähäistä muutosta 
(partial η²=.025). 
Taulukko 4. Ryhmäkohtaiset muutokset mittarien profiileissa mittauspisteiden välillä 
(n=589).  
Tutkimusryhmä (N) Ajanjakso Kontrastiestimaatti (95 % 
luottamusvälit) 
F (df1,df2) p Partial 
η² 
Kontrolli (287) Lähtötaso – 1. 
Seurantamittaus 
-0.38 (-3.16 – 2.37) 0.07  (1,286) 0.785 .000 
1. – 2. seurantamittaus 
 
-3.53 (-6.09 – -0.96) 7.31  (1,286) .007 .025 
Istumameditaatio (146) Lähtötaso – 1. 
Seurantamittaus 
-14.34 (-17.96 – -10.72) 61.24  (1,145) <.001 .297 
1. – 2. seurantamittaus 
 
-4.60 (-7.73 – -1.45) 8.36 (1,145) .004 .055 
Kehomeditaatio (156) Lähtötaso – 1. 
Seurantamittaus 
-11.53 (-14.97 – -8.09) 43.86 (1,155) <.001 .221 
1. – 2. Seurantamittaus -3.34 (-6.62 – -0.07) 4.07 (1,155) .045 .026 
 
Ryhmien välisten muutosten erojen kohdalla hypoteesina oli, että molempien 
meditaatioryhmien profiilien muutokset eroaisivat molemmilla mittausajanjaksoilla 
kontrolliryhmän profiilin muutoksesta. Tämän hypoteesin mukaisesti lähtötason ja 1. 
seurantamittauksen välillä istuma- ja kehomeditaatioryhmien profiilien muutoksen 
havaittiin eroavan vähäisesti kontrolliryhmän muutoksesta (istumameditaatio partial 
η²=.058 kehomeditaatio partial η²=.040). Kuitenkin 1. ja 2. seurantamittauksen välillä 
meditaatioryhmien muutos ei poikennut merkitsevästi kontrolliryhmän muutoksesta. 
Koska eri meditaatiotekniikoiden vaikutusten oletettiin olevan erilaisia, toisena 
hypoteesina oli, että meditaatioryhmien muutokset profiileissa poikkeaisivat toisistaan. 
Näin ei kuitenkaan ollut, vaan meditaatioryhmien profiilien muutoksissa ei havaittu 
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merkitseviä eroja kummallakaan mittausvälillä. 
Taulukko 5. Mittarien profiilien muutoksen ryhmien välisiset erot mittauspisteiden 
välillä (n=589).  
Ajanjakso Verrattavat ryhmät (n) Kontrastiestimaatti 





Lähtötaso – 1. 
Seurantamittaus 
Istumameditaatio  (146) vs. kontrolli (287) -13.96 (-18.51 – -9.41) 36.34 
(1,586) 
<.001 .058 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli (287) -11.15 (-15.60 – -6.70) 24.23 
(1,586) 
<.001 .040 
Istumameditaatio (146) vs. kehomeditaatio 
(156) 
 
-2.81 (-7.96 – 2.35) 1.15 
(1,586) 
.285 .002 
1. – 2. 
Seurantamittaus 
Istumameditaatio (146) vs. kontrolli (287) -1.06 (-5.26 – 3.14) 0.25 
(1,586) 
.619 <.001 
Kehomeditaatio (154) vs. kontrolli (287) 0.18 (-3.93 – 4.29) 0.01 
(1,586) 
.930 <.001 
Istumameditaatio (146) vs. kehomeditaatio 
(156) 




6.5 Asteikkokohtainen tarkastelu psyykkiseen hyvinvointiin 
muutoksista 
Analyysissä siirryttiin seuraavaksi tarkastelemaan yksittäin CESD:tä ja WHOQOL-
BREF:iin kuuluvia kolmea mittaria: tyytyväisyys ihmissuhteisiin, psykologinen terveys 
ja fyysinen terveys. Näiden mittareiden tarkastelussa käytettiin toistettujen mittausten 
varianssianalyysiä, jota jatkettiin kontrasteilla ryhmien sisäisten muutosten ja ryhmien 
välisten erojen tarkastelemiseksi. Koska double multivariate -analyysin perusteella 
meditaatioryhmien 1. ja 2. mittauspisteen välinen muutos käytetyn mittarien 
keskiarvoissa ei eronnut kontrolliryhmästä, tämän mittausvälin muutosten eroja ei enää 
tarkasteltu. Samoin, koska double multivariate -analyysin perusteella meditaatioryhmien 
muutokset eivät poikenneet toisistaan, meditointiryhmiä ei enää verrattu keskenään. 
6.5.1 CESD  
CESD-mittarin muutosten analyysistä suljettiin pois puuttuvien vastausten takia 5 
vastaajaa, jotka olivat kaikki kontrolliryhmästä. Kuten double multivariate -analyysin 
kohdalla, myös toistettujen mittausten varianssianalyysin 
normaalijakautuneisuusoletuksen täyttämiseksi kaikkien mittauspisteiden CESD-
tuloksista otettiin neliöjuuri. Poikkeavia arvoja etsittiin tämän jälkeen ryhmäkohtaisesti 
Mahalanobiksen raja-arvolla a<0.001, jolloin kriittinen khi2(3)=16.27. Tällä kriteerillä 
löydettiin kaksi poikkeavaa havaintoa, jotka olivat kontrolliryhmästä ja 
kehomeditaatioryhmästä. Kehomeditaatioryhmään kuuluvan havainnon Cooks distance 
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ja Leverage -arvot olivat suurimmat aineistossa ja näistä Cooks distance oli yli kaksi 
kertaa suurempi kuin seuraavaksi suurin arvo. Tällä perusteella kehomeditaatioryhmään 
kuuluva havainto päätettiin poistaa analyysista. Tämän jälkeen tehty uusi haku samalla 
kriittisellä Mahalanobiksen arvolla löysi jälleen kaksi poikkeavaa havaintoa, mutta 
näiden havaintojen Cooks distance ja Leverage -arvot eivät olleet suuria tai poikkeavia, 
joten havaintoja ei poistettu analyysistä. Tämän jälkeen analyysin oletusten katsottiin 
täyttyvän tyydyttävästi. Analyysien tulosten selventämiseksi neliöidyn CESD-mittarin 
ryhmäkohtaisista keskiarvoista piirrettiin luottamusvälikuva (kuvio 2). 
Kuvio 2. Neliöidyn CESD-mittarin keskiarvot ja 95 % luottamusvälit mittauspisteissä 
tutkimusryhmittäin (kokonais n=592, kontrolli n=289, istumameditaatio n=147, 
kehomeditaatio n=156). 
 
Koska Mauchlyn sfäärisyystesti oli merkitsevä (Chi²(2)=28.55, p<.001), testien F-
arvoisssa käytettiin  Hyunh-Feldtin korjausta (ε=.961). Päävaikutus mittausajankohdalle 
havaittiin kohtalaisen kokoiseksi (F(1.92,1134.72)=146.06, p<.001, partial η²=.199) ja 
3. mittauksen pisteiden keskiarvossa havaittiin ryhmien välillä vähäinen ero 
(F(2,589)=5.97, p=.003, partial η²=.020). Lisäksi mittausajankohdan ja 
ryhmäjäsenyyden välillä havaittiin vähäinen interaktio (F(3.84,2269.44)=16.10, p<.001, 
partial η²=.052).  
Seuraavaksi siirryttiin kontrasteihin, joissa tarkasteltiin ryhmien sisäisiä muutoksia 
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mittauspisteiden välillä (taulukko 6) ja ryhmien muutoksien eroja 1. mittauspisteessä ja 
koko tutkimuksen aikana (taulukko 7). Koska sfäärisyys arvo oli suuri (ε=.961), 
kontrastit tehtiin yksittäisinä testeinä käyttäen testikohtaista virhetermiä Mitzelin ja 
Gamesin (Mitzel & Games, 1981) suosituksen mukaisesti. 
Ryhmien sisäisissä muutoksissa hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä 
masennuspisteet vähenisivät molemmilla mittausväleillä, joten näissä testeissä käytettiin 
yksisuuntaisia testejä (taulukko 6). Hypoteesin mukaisesti lähtötason ja 1. 
seurantakyselyn välillä istuma- ja kehomeditaatioryhmien masennuspisteissä tapahtui 
kohtalaista vähenemistä (istumameditaatio D=-.700 ja kehomeditaatio D=-.685), 
kontrolliryhmän muutoksen ollessa myös merkitsevä ja samansuuntainen, mutta 
pienempi (D=-.224). 1. ja 2. Seurantakyselyn välillä havaittiin myös hypoteesien 
mukaisesti masennuspisteiden lasku molemmissa meditaatioryhmissä, mutta muutoksen 
suuruus oli vähäinen (istumameditaatio D=-.194 ja kehomeditaatio D=-.157). Myös 
tällä mittausvälillä kontrolliryhmässä havaittiin vähäistä masennuspisteiden laskua 
(D=.131). 
Taulukko 6. Neliöidyn CESD-mittarin keskiarvojen ryhmien sisäiset muutokset 
mittauspisteiden välillä (n=592).  
Tutkimusryhmä (n) Ajanjakso Keskiarvon muutos  
(95 % luottamusvälit) 
t (df) p  Cohens 
D** 
Kontrolli (289) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus -0.21 (-0.32 – -0.10) -3.77 (288) <.001  -.224 
1. – 2. Seurantamittaus 
 
-0.12 (-0.23 – -0.01) -2.20 (288) .029  -.131 
Istumameditaatio (147) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus -0.88 (-∞  – 0.71) -8.48 (146) <.001* -.700 
1. – 2. Seurantamittaus 
 
-0.17 (-∞  – 0.05) -2.27 (155) .012* -.194 
Kehomeditaatio (156) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus -0.65 (-∞  – 0.52) -8.49 (155) <.001* -.685 
1. – 2. Seurantamittaus -0.16 (-∞  – 0.02) -1.93 (155) .028* -.157 
*Yksisuuntainen testi 
**Efektikoot laskettiin Morrisin ja DeShonin (2002, kaava 8) kaavaa käyttäen.   
Ryhmien muutosten erojen kohdalla hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä 
masennuspisteet olisivat pienemmät kontrolliryhmään verrattuna 1. ja 2. 
seurantakyselyssä, joten näissä testeissä käytettiin yksisuuntaisia testejä. Ryhmien 
varianssien erot eivät Levenen testeillä olleet merkitseviä. Hypoteesin mukaisesti 1. 
seurantakyselyssä istuma- ja kehomeditaatioryhmien masennuspisteet olivat 
kohtalaisesti pienemmät kuin kontrolliryhmällä (istumameditaatio G=-.430 ja 
kehomeditaatio D=-.358) ja sama havainto toistui myös 2. seurantakyselyssä 
(istumameditaatio G=-.412 ja kehomeditaatio D=-.357).
   64 
Taulukko 7. Neliöityjen CESD-pisteiden keskiarvojen ryhmien väliset erot 
mittauspisteessä (n=592) . 
Mittauspiste Verrattavat ryhmät (n) Keskiarvojen ero 
(95 % luottamusvälit) 
t (df) P Hedges 
G 
Lähtötaso Istumameditaatio  (147) vs. kontrolli (289) 0.16 (-0.08. – 0.39) 1.33 (434) .185 .125 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli (289) 
 
-0.01 (-0.23 – 0.21) -0.11 (443) .912 -.011 
1.seurantamittaus Istumameditaatio (147) vs. kontrolli (289) -0.51 (-∞ – -0.30) -3.98 (434) <.001* -.430 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli (289) 
 
-0.45 (-∞ – -0.24) -3.61 (443) <.001* -.358 
2.seurantamittaus Istumameditaatio (147) vs. kontrolli (289) -0.57 (-∞ – -0.34) -4.07 (434) <.001* -.412 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli (289) -0.49 (-∞ – -0.26) -3.59 (443) <.001* -.357 
*Yksisuuntainen testi 
6.5.2 WHOQOL-BREF: Tyytyväisyys ihmissuhteisiin 
Tyytyväisyys ihmissuhteisiin -mittarin muutosten analyysistä suljettiin pois puuttuvien 
vastausten takia neljä vastaajaa, joista kaksi oli meditaatioryhmästä ja yksi molemmista 
meditaatioryhmistä. Poikkeavia arvoja etsittiin ryhmäkohtaisesti Mahalanobiksen raja-
arvolla a<0.001, jolloin kriittinen chi²(3)=16.27. Tällä kriteerillä löydettiin kolme 
poikkeavaa havaintoa, joista kaksi oli kontrolliryhmästä ja yksi 
kehomeditaatioryhmästä. Kehomeditaatioryhmään kuuluvan havainnon Cooks distance 
ja Leverage -arvot olivat suurimmat aineistossa ja näistä Cooks distance oli lähes kaksi 
kertaa suurempi kuin aineiston seuraavaksi suurin arvo. Tällä perusteella 
kehomeditaatioryhmään kuuluva havainto päätettiin poistaa analyysista. Tämän jälkeen 
tehty uusi haku samalla kriittisellä Mahalanobiksen arvolla löysi jälleen kaksi 
poikkeavaa havaintoa, mutta niiden Cooks distance ja Leverage -arvot olivat pieniä, 
eivätkä poikenneet selvästi muista havainnoista, joten ne pidettiin analyysissä mukana. 
Tämän jälkeen analyysin oletusten katsottiin täyttyvän tyydyttävästi. Analyysien 
tulosten selventämiseksi tyytyväisyys ihmissuhteisiin -mittarin ryhmäkohtaisista 
keskiarvoista piirrettiin luottamusvälikuva (kuvio 3). 
Kuvio 3. Tyytyväisyys ihmissuhteisiin -mittarin keskiarvot ja 95 % luottamusvälit 
mittauspisteissä tutkimusryhmittäin (kokonais n=593, kontrolli n=292, istumameditaatio 
n=146, kehomeditaatio n=155). 
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Koska Mauchlyn sfäärisyystesti oli merkitsevä (Chi²(2)=17.66, p<.001), testien F-
arvoisssa käytettiin Hyunh-Feldtin korjausta (ε=.978). Päävaikutus mittausajankohdalle 
havaittiin vähäiseksi (F(1.96,1157.95)=20.26, p<.001, partial η²=.033) ja kolmen 
mittauksen pisteiden keskiarvoissa ei ryhmien välillä havaittu merkitseviä eroja 
(F(2,590)=1.44, p=.239, partial η²=.005). Lisäksi mittausajankohdan ja 
ryhmäjäsenyyden välillä havaittiin vähäinen interaktio (F(3.91,2315.31)=5.81, p<.001, 
partial η²=.019). 
Seuraavaksi siirryttiin kontrasteihin, joissa tarkasteltiin ryhmien sisäisiä muutoksia 
mittauspisteiden välillä (taulukko 8) ja ryhmien muutoksien eroja 1. mittauspisteessä ja 
koko tutkimuksen aikana (taulukko 9). Koska sfäärisyys arvo oli suuri (ε=.978), 
kontrastit tehtiin yksittäisinä testeinä käyttäen testikohtaista virhetermiä Mitzelin ja 
Gamesin (Mitzel & Games, 1981) suosituksen mukaisesti. 
Ryhmien sisäisissä muutoksissa hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä tyytyväisyys 
ihmissuhteisiin -mittarin pisteet kasvaisivat molemmilla mittausväleillä, joten näissä 
testeissä käytettiin yksisuuntaisia testejä. Hypoteesin mukaisesti lähtötason ja 1. 
seurantakyselyn välillä istuma- ja kehomeditaatioryhmissä mittarin pisteissä tapahtui 
kohtalaista kasvua (istumameditaatio D=.368 ja kehomeditaatio D=.194), 
kontrolliryhmän muutoksen ollessa ei-merkitsevä. 1. ja 2. seurantakyselyn välillä 
havaittiin kuitenkin hypoteesien vastaisesti vähäistä pisteiden kasvua vain 
kehomeditaatioryhmässä (D=.167), kehomeditaatioryhmän ja kontrolliryhmän 
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muutoksen ollessa ei-merkitsevää. 
Taulukko 8. Tyytyväisyys ihmissuhteisiin -mittarin keskiarvojen ryhmien sisäiset 
muutokset mittauspisteiden välillä (n=593).  
Tutkimusryhmä (n) Ajanjakso Keskiarvon muutos  
(95 % luottamusvälit) 
t (df) p  Cohens 
D** 
Kontrolli (292) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus -0.51 (-2.47 – 1.44) -0.517 (291) .605 -.030 
1. – 2. Seurantamittaus 1.28 (-0.41 – 2.98) 
 
1.49 (291) .136 .085 
Istumameditaatio (146) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 5.31 (3.31 – ∞) 4.39 (145) <.001* .368 
1. – 2. Seurantamittaus 2.21 (0.45 – ∞) 
 
2.07 (145) .020* .167 
Kehomeditaatio (155) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 2.80 (0.86 – ∞) 2.40 (154) .009* .194 
1. – 2. Seurantamittaus 1.45 (-0.35 – ∞) 1.33 (154) .092* .105 
*Yksisuuntainen testi 
**Efektikoot laskettiin Morrisin ja DeShonin (2002, kaava 8) kaavaa käyttäen. 
 
Ryhmien muutosten erojen kohdalla hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä 
tyytyväisyys ihmissuhteisiin -mittarin pisteet olisivat suuremmat kontrolliryhmään 
verrattuna 1. ja 2. seurantakyselyssä, joten näissä testeissä käytettiin yksisuuntaisia 
testejä. Ryhmien varianssien ollessa erojen ollessa Levenen testillä merkitseviä 
käytettiin Welchin testiä. Hypoteesin vastaisesti mukaisesti 1. seurantakyselyssä vain 
istumameditaatioryhmä erosi vähäisesti kontrolliryhmästä (G=.222) 
kehomeditaatioryhmän a ja kontrolliryhmän eron ollessa hypoteesin suuntainen, mutta 
ei-merkitsevä. Sama havainto toistui myös 2. seurantakyselyssä, jossa 
istumameditaatioryhmä erosi vähäisesti kontrolliryhmästä (G=.275) 
kehomeditaatioryhmän arvon ollessa tällä kertaa lähes merkitsevä (p=.050, G=.155).  
Taulukko 9. Tyytyväisyys ihmisuhteisiin –mittarin keskiarvojen ryhmien väliset erot 
mittauspisteissä (n=593). 
Mittauspiste Verrattavat ryhmät (n) Keskiarvojen ero  
(95 % luottamusvälit) 
t (df) p Hedges 
G 
Lähtötaso Istumameditaatio  (146) vs. kontrolli (292) 
 
-1.43 (-5.37 – 2.52) -0.71 (436) .478 -.072 
Kehomeditaatio (155) vs. kontrolli (292) -0.41 (-4.24 – 3.42) 
 
-0.21 (445) .832 -.021 






















6.5.3 WHOQOL-BREF: Psykologinen terveys 
Psykologinen terveys -mittarin muutosten analyysistä suljettiin pois puuttuvien 
vastausten takia neljä vastaajaa, joista kaksi oli meditaatioryhmästä ja yksi molemmista 
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meditaatioryhmistä. Poikkeavia arvoja etsittiin ryhmäkohtaisesti Mahalanobiksen raja-
arvolla a<0.001, jolloin kriittinen Chi²(3)=16.27. Tällä kriteerillä löydettiin viisi 
poikkeavaa havaintoa, joista yksi oli kontrolliryhmästä, yksi istumameditaatioryhmästä 
ja kolme kehomeditaatioryhmästä. Koska Cooks distance ja Leverage -arvoista ei 
muodostunut selkeää kuvaa, siirryttiin tarkastelemaan, miten havaintojen pois 
jättäminen vaikuttaa analyysin tuloksiin. Havaintojen poistamisen ei havaittu muuttavan 
analyysin tulosten tulkintaa, joten poikkeavia havaintoja ei poistettu analyysistä. Tämän 
jälkeen analyysin oletusten katsottiin täyttyvän tyydyttävästi. Analyysien tulosten 
selventämiseksi psykologinen terveys -mittarin ryhmäkohtaisista keskiarvoista 
piirrettiin luottamusvälikuva (kuvio 4). 
Kuvio 4. Psykologinen terveys -mittarin keskiarvot ja 95 % luottamusvälit 
mittauspisteissä tutkimusryhmittäin (kokonais n=594, kontrolli n=292, istumameditaatio 
n=146, kehomeditaatio n=156). 
 
Koska Mauchlyn sfäärisyystesti oli merkitsevä (Chi²(2)=20.36, p<.001), testien F-
arvoisssa käytettiin  Hyunh-Feldtin korjausta (ε=.974). Päävaikutus mittausajankohdalle 
havaittiin kohtalaiseksi (F(1.95,1154.57)=114.83, p<.001, partial η²=.163) ja kolmen 
mittauksen pisteiden keskiarvossa havaittiin vähäisiä eroja (F(2,591)=5.37, p=.005, 
partial η²=.018). Lisäksi mittausajankohdan ja ryhmäjäsenyyden välillä havaittiin 
vähäinen interaktio (F(3.89,2309.14)=18.93, p<.001, partial η²=.060).  
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Seuraavaksi siirryttiin kontrasteihin, joissa tarkasteltiin ryhmien sisäisiä muutoksia 
mittauspisteiden välillä (taulukko 10) ja ryhmien muutoksien eroja 1. mittauspisteessä ja 
koko tutkimuksen aikana (taulukko 11). Koska sfäärisyys arvo oli suuri (ε=.974), 
kontrastit tehtiin yksittäisinä testeinä käyttäen testikohtaista virhetermiä Mitzelin ja 
Gamesin (Mitzel & Games, 1981) suosituksen mukaisesti.  
Ryhmien sisäisissä muutoksissa hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä psykologinen 
terveys paranisi molemmilla mittausväleillä, joten näissä testeissä käytettiin 
yksisuuntaisia testejä. Tämän hypoteesin mukaisesti lähtötason ja 1. seurantakyselyn 
välillä psykologinen terveys -mittarin pisteissä tapahtui istuma- ja 
kehomeditaatioryhmien kohtalaista kasvua (istumameditaatio D=.658 ja kehomeditaatio 
D=.646), kontrolliryhmän muutoksen ollessa ei merkitsevä. 1. ja 2. Seurantakyselyn 
välillä havaittiin myös hypoteesien mukaisesti mittarin pisteiden kasvua molemmissa 
meditaatioryhmissä, mutta muutoksen suuruus oli vähäinen (istumameditaatio D=.224 
ja kehomeditaatio D=.188). Lisäksi tällä mittausvälillä myös kontrolliryhmässä 
havaittiin vähäistä pisteiden kasvua (D=.183). 
Taulukko 10. Psykologinen terveys -mittarin keskiarvojen ryhmien sisäiset muutokset 
mittauspisteiden välillä (n=594).  
Tutkimusryhmä (n) Ajanjakso Keskiarvon muutos  
(95 % luottamusvälit) 
t (df) p  Cohens 
D** 
Kontrolli (292) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 0.50 (-0.69 – 1.69) 0.824 (291) .411 .049 
1. – 2. Seurantamittaus 
 
2.01 (0.74 – 3.28) 3.125 (291) .002 .183 
Istumameditaatio (146) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 7.82 (6.19 –  ∞) 7.950 (145) <.001* .658 
1. – 2. Seurantamittaus 
 
2.48 (0.95 –  ∞) 2.679 (145) .004* .224 
Kehomeditaatio (156) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 7.16 (5.69 –  ∞) 8.063 (155) <.001* .646 
1. – 2. Seurantamittaus 1.90 (0.50 –  ∞) 2.231 (155) .014* .188 
*Yksisuuntainen testi 
**Efektikoot laskettiin Morrisin ja DeShonin (2002, kaava 8) kaavaa käyttäen. 
 
Ryhmien muutosten erojen kohdalla hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä 
psykologinen terveys olisi parempi kontrolliryhmään verrattuna 1. ja 2. 
seurantakyselyssä, joten tätä testeissä käytettiin yksisuuntaisia testejä. Ryhmien 
varianssien ollessa erojen ollessa Levenen testillä merkitseviä käytettiin Welchin testiä. 
Hypoteesin mukaisesti 1. seurantakyselyssä istuma- ja kehomeditaatioryhmien 
psykologinen terveys –mittarin pisteet olivat kohtalaisesti suuremmat kuin 
kontrolliryhmällä (istumameditaatio G=.409 ja kehomeditaatio D=.371). 2. 
Seurantakyselyssä tämä ero ryhmien välillä säilyi, mutta pieneni hieman 
(istumameditaatio G=.371, kehomeditaatio G=.341). 
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Taulukko 11. Psykologinen terveys -mittarin keskiarvojen ryhmien väliset erot 
mittauspisteissä (n=594). 
Mittauspiste Verrattavat ryhmät (n) Keskiarvojen ero (95 
% luottamusvälit) 
t (df) p Hedges 
G 
Lähtötaso Istumameditaatio  (146) vs. kontrolli 
(292) 
-1.07 (-3.95 – 1.81) -0.730 (436) .466 -.075 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli 
(292) 
 
-1.17 (-3.95 – 1.61) -0.825 (446) .410 -.082 
1. seurantamittaus Istumameditaatio (146) vs. kontrolli 
(292) 
6.25 (3.70 – ∞) 4.04 (436) <.001* .409 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli 
(292) 
 
5.49 (3.03 – ∞) 3.68 (446) <.001* .366 
2. seurantamittaus Istumameditaatio (146) vs. kontrolli 
(292) 
6.72 (4.00 – ∞) 4.08 (436) <.001* .416 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli 
(292) 







6.5.4 WHOQOL-BREF: Fyysinen terveys 
Fyysinen terveys -mittarin analyysistä suljettiin pois puuttuvien vastausten takia neljä 
vastaajaa, joista kaksi oli meditaatioryhmästä ja yksi molemmista meditaatioryhmistä. 
Poikkeavia arvoja etsittiin tämän jälkeen ryhmäkohtaisesti Mahalanobiksen raja-arvolla 
a<0.001, jolloin kriittinen Chi²(3)=16.27. Tällä kriteerillä löydettiin yksi poikkeava 
havainto, joka oli istumameditaatioryhmästä. Havainnon Cooks distance ja Leverage -
arvot olivat kuitenkin pienet, eivätkä poikenneet voimakkaasti muista havainnoista, 
joten havainto pidettiin analyysissä. Tämän jälkeen analyysin oletusten katsottiin 
täyttyvän tyydyttävästi. Analyysien tulosten selventämiseksi fyysinen terveys -mittarin 
ryhmäkohtaisista keskiarvoista piirrettiin luottamusväli kuva (kuvio 5). 
Kuvio 5. Fyysinen terveys -mittarin keskiarvot ja 95 % luottamusvälit mittauspisteissä 
tutkimusryhmittäin (kokonais n=594, kontrolli n=292, istumameditaatio n=146, 
kehomeditaatio n=156). 
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Koska Mauchlyn sfäärisyystesti oli merkitsevä (Chi²(2)=38.37, p<.001), testien F-
arvoisssa käytettiin Hyunh-Feldtin korjausta (ε=.947). Päävaikutus mittausajankohdalle 
havaittiin vähäiseksi (F(1.89,1123.14)=135.20, p<.001, partial η²=.189) ja kolmen 
mittauksen pisteiden keskiarvossa havaittiin ryhmien merkitseviä eroja (F(2,591)=9.81, 
p<.001, partial η²=.032). Lisäksi mittausajankohdan ja ryhmäjäsenyyden välillä 
havaittiin vähäinen interaktio (F(3.79,2247.47)=17.12, p<.001, partial η²=.055).  
Seuraavaksi siirryttiin kontrasteihin, joissa tarkasteltiin ryhmien sisäisiä muutoksia 
mittauspisteiden välillä (taulukko 12) ja ryhmien muutoksien eroja 1. mittauspisteessä ja 
koko tutkimuksen aikana (taulukko 13). Koska sfäärisyys arvo oli suuri (ε=.947), 
kontrastit tehtiin yksittäisinä testeinä käyttäen testikohtaista virhetermiä Mitzelin ja 
Gamesin (Mitzel & Games, 1981) suosituksen mukaisesti. 
Ryhmien sisäisissä muutoksissa hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä mittarin pisteet 
kasvaisivat molemmilla mittausväleillä (viitaten positiivisempaan arvioon omasta 
teveydentilasta), joten tätä testatessa käytettiin yksisuuntaisia testejä. Tämän hypoteesin 
mukaisesti lähtötason ja 1. seurantakyselyn välillä istuma- ja kehomeditaatioryhmien 
pisteissä havaittiin kohtalaista kasvua (istumameditaatio D=.862) ja kehomeditaatio 
D=.735), kontrolliryhmän muutoksen ollessa myös samansuuntainen, mutta pienempi 
(D=.180). 1. ja 2. seurantakyselyn välillä kuitenkin hypoteesista poiketen havaittiin vain 
kehomeditaatioryhmällä vähäistä muutosta mittarin pisteissä (D=.200). 
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Taulukko 12. Fyysinen terveys -mittarin keskiarvojen ryhmien sisäiset muutokset 
mittauspisteiden välillä (n=594). 
Tutkimusryhmä (n) Ajanjakso Keskiarvon muutos  
(95 % luottamusvälit) 
t (df) p  Cohens 
D** 
Kontrolli (292) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 0.46 (0.17 – 0.74) 3.11 (291) .002 .180 
1. – 2. Seurantamittaus 
 
0.25 (-0.05 – 0.55) 1.65 (291) .101 .096 
Istumameditaatio (146) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 2.09 (1.75 – ∞) 10.31 (145) <.001* .862 
1. – 2. Seurantamittaus 
 
0.05 (0.27 – ∞) 0.25 (145) .401* .022 
Kehomeditaatio (156) Lähtötaso – 1. Seurantamittaus 1.89 (1.55 – ∞) 9.10 (155) <.001* .735 
1. – 2. Seurantamittaus 0.44 (0.15 – ∞) 2.54 (155) .006* .200 
*Yksisuuntainen hypoteesi 
**Efektikoot laskettiin Morrisin ja DeShonin (2002, kaava 8) kaavaa käyttäen. 
 
Ryhmien muutosten erojen kohdalla hypoteesina oli, että meditaatioryhmillä mittarin 
pisteet olisivat kontrolliryhmää korkeammat 1. ja 2. seurantakyselyssä, joten tätä 
testatessa käytettiin yksisuuntaisia testejä. Ryhmien varianssien ollessa erojen ollessa 
Levenen testillä merkitseviä käytettiin Welchin testiä. Hypoteesin mukaisesti 1. 
seurantakyselyssä istuma- ja kehomeditaatioryhmien pisteet olivat kohtalaisesti 
suuremmat kuin kontrolliryhmällä (istumameditaatio G=.528 ja kehomeditaatio 
D=.506). Seurantakyselyssä tämä ero ryhmien välillä säilyi, pienentyen hieman 
istumameditaatioryhmässä (istumameditaatio G=.454) ja kasvaen 
kehomeditaatioryhmässä (G=.506). 
Taulukko 13. Fyysinen terveys -mittarin keskiarvojen ryhmien väliset erot 
mittauspisteissä (n=594). 
Mittauspiste Verrattavat ryhmät (n) Keskiarvojen ero  
(95 % luottamusvälit) 
t (df) p Hedges 
G 
Lähtötaso Istumameditaatio  (146) vs. kontrolli (292) 
 
-0.09 (-0.69 – 0.52) -0.28 (436) .782 -.029 
Kehomeditaatio (156) vs. kontrolli (292) 
 
-0.07 (-0.68 – 0.54) -0.22 (446) .827 -.022 





















6.6 Meditointiajan yhteys muutoksiin psyykkisessä 
hyvinvoinnissa 
Meditointiharjoitteluun käytetyn ajan yhteyttä havaittuihin psyykkisen hyvinvoinnin 
muutoksiin tutkittiin monimuuttuja regressiomenetelmällä, jolla voidaan tutkia yhden 
tai useamman jatkuvan muuttujan yhteyttä yhteen tai useampaan jatkuvaan (tai dummy-
koodattuun) muuttujaan. Analyysiä varten mittareista laskettiin muutosmuuttujat 
   72 
vähentämällä aikaisemman mittauspisteen arvo myöhemmästä mitattauspisteen arvosta. 
Nämä muuttujat kertoivat mittarien muutoksen lähtötason ja 1. seurantamittauksen ja 1. 
ja 2. seurantamittauksen välillä, sekä koko tutkimuksen aikana. 
Analyysistä suljettiin pois puuttuvien vastausten takia 9 vastaajaa, joista 7 oli 
kontrolliryhmästä ja yksi kummastakin meditaatioryhmästä. Poikkeavia arvoja etsittiin 
tämän jälkeen molemmista meditaatioryhmistä yhtä aikaa ja ryhmäkohtaisesti 
Mahalanobiksen raja-arvolla a<0.001, jolloin kriittinen chi²(4)=18.47. Tällä kriteerillä 
löydettiin kolme poikkeavaa havaintoa, joista yksi oli kontrolliryhmästä ja kolme 
kehomeditaatioryhmästä. Kehomeditaatioryhmään kuuluvan havainnon Cooks distance 
ja Leverage -arvot olivat ryhmäkohtaisessa tarkastelussa suurimmat aineistossa ja näistä 
Cooks distance oli lähes kolme kertaa suurempi kuin seuraavaksi suurin arvo. Tällä 
perusteella kehomeditaatioryhmään kuuluva havainto päätettiin poistaa analyysista. 
Tämän jälkeen tehty uusi haku samalla kriittisellä Mahalanobiksen arvolla löysi jälleen 
3 poikkeavaa havaintoa, mutta näiden havaintojen Cooks distance ja Leverage -arvot 
olivat pieniä, eivätkä poikkenneet muista havainnoista, joten havainnot säilytettiin 
analyysissä. Tämän jälkeen analyysin oletusten katsottiin täyttyvän tyydyttävästi. 
Meditointiajan yhteyttä psyykkisen hyvinvoinnin muutokseen selvitettiin ensin 
molemmilla meditaatioryhmillä yhtä aikaisesti ja tämän jälkeen ryhmäkohtaisesti. 
Edelleen nämä analyysit tehtiin ensin koko tutkimuksen aikaisesta muutoksesta ja 
tämän jälkeen molemmista mittausväleistä erikseen. Analyysien tulokset on esitetty 
taulukossa 14.  
Molempia meditaatioryhmiä ja koko tutkimuksen aikaista muutosta tarkastellessa 
havaittiin heikko yhteys meditointiin käytetyn ajan ja psyykkisen muutoksen välillä 
(partial η²=.037). Beta-kertoimien perusteella yhteys oli negatiivinen masennusoireiden 
kohdalla ja positiivinen WHOQOL-BREF-mittarin asteikolla. Yksittäisten mittarien 
muutoksen yhteys meditaatioaikaan ei kuitenkaan ollut merkitsevä. Yksittäisiä 
mittausjaksoja tarkastellessa yhteys meditointiajan ja psyykkisen hyvinvoinnin 
muutoksen välillä ei ollut merkitsevä.  
Kun meditaatioryhmiä tarkasteltiin erikseen, koko tutkimuksen aikaisen muutoksen 
kohdalla vain istumameditaatioryhmällä havaittiin merkitsevä yhteys meditointiajan ja 
psyykkisen hyvinvoinnin muutoksen välillä (partial η²=.074). Beta-kertoimien 
perusteella yhteys oli negatiivinen masennusoireiden kohdalla ja positiivinen 
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WHOQOL-BREF-mittarin asteikoilla. Istumameditaatioryhmän yksittäisten mittarien 
koko tukimuksen aikaiseen muutoksen yhteys meditaatioaikaan ei kuitenkaan ollut 
merkitsevä. Samoin yksittäisiä ajanjaksoja tarkastellessa istumameditaatioryhmällä ei 
havaittu merkitsevää yhteyttä meditointiajan ja psyykkisen hyvinvoinnin muutosten 
välillä. 
Taulukko 14. Meditointiajan yhteys psyykkisen hyvinvoinnin mittarien muutokseen 
(n=301). 








Koko tutkimus Molemmat meditaatioryhmät (301) 799 min (343) 2.86 (4,296) .023 .037 
Istumameditaatio (146) 760 min (368) 2.83 (4,141) .027 .074 
Kehomeditaatio (155) 
 
836 min (315) 2.46 (4,150) .499 .022 
Lähtötaso – 1. seurantamittaus Molemmat meditaatioryhmät (301) 432 min (153) 2.28 (4,296) .061 .030 
Istumameditaatio (146) 412 min (168) 1.30 (4.141) .272 .036 
Kehomeditaatio (155) 
 
451 min (137) 1.36 (4,150) .251 .035 
1. – 2. seurantamittaus Molemmat meditaatioryhmät (301) 367 min (220) 2.28 (4,296) .061 .030 
Istumameditaatio (146) 347 min (235) 1.52 (4,141) .199 .041 
Kehomeditaatio (155) 385 min (204) 2.11 (4,150) .083 .053 
 
7 Tulokset 
Hypoteesin 1 mukaisesti meditaatioryhmillä havaittiin tutkimuksen aikana kaikilla 
käytetyillä psyykkisen hyvinvoinnin mittareilla (CESD, WHOQOL-BREF ala-asteikot) 
merkitsevästi suurempaa positiivista muutosta kontrolliryhmään verrattuna, efektikoon 
olessa kohtalainen molemmilla meditaatioryhmillä (riippumattomien muuttujien 
efektikoon itseisarvojen keskiarvo istumameditaatioryhmällä Hedges G=.384 ja 
kehomeditaatioryhmällä Hedges G=.341). Hypoteesin 2 vastaisesti tämä psyykkisen 
hyvinvoinnin positiivinen muutos oli kuitenkin meditaatioryhmillä kontrolliryhmää 
suurempaa vain 1. tutkimuskuukauden aikana. Hypoteesi 3 meditaatioharjoituksiin 
käytetyn ajan yhteydestä psyykkisen hyvinvoinnin muutoksiin sai vain osittaista tukea. 
Koko tutkimuksen aikana meditointiin käytetty aika oli yhteydessä psyykkisen 
hyvinvoinnin muutoksiin vain istumameditaatioryhmällä ja vain tarkasteltaessa koko 
tutkimuksen aikana meditointiin käytetyn ajan yhteyttä kaikkien riippumattomien 
muuttujien muutokseen samanaikaisesti. Lisäksi tässäkin tapauksessa efektikoko oli 
pieni (partial η²=.074). Tarkasteltaessa yksittäisien riippumattomien muuttujien 
muutoksen yhteyttä meditaatioaikaan koko tutkimuksen aikana ja tarkasteltaessa 
yksittäisien tutkimuskuukausien aikaisen psyykkisen hyvinvoinnin muutoksia, ei 
merkitseviä yhteyksiä havaittu. Hypoteesi 4 käytettyjen meditaatiotekniikoiden 
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erilaisista vaikutuksista ei saanut tukea meditaatioryhmien psyykkisen hyvinvoinnin 
muutosten erojen ollessa ei-merkitseviä kaikilla mittareilla.  
8  Diskussio 
Tutkimuksessa selvitettiin mindfulness-ohjelmissa yleisesti käytettyjen 
istumameditaatio- ja kehomeditaatiotekniikoiden kahden kuukauden päivittäisen 
harjoittamisen vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin, jota mitattiin Center for 
Epidemiolic Studies Depression Scale (CESD) -mittarilla ja Maailman Terveysjärjestön 
(WHO) elämänlaatumittarin lyhennetyllä versiolla (WHOQOL-BREF). Odotusten 
mukaisesti meditaatioryhmillä havaittiin tutkimuksessa selkeästi suurempi positiivinen 
muutos psyykkisessä hyvinvoinnissa verrattuna passiiviseen kontrolliryhmään. 
Kuitenkin odotusten vastaisesti psyykkisen hyvinvoinnin positiiviset muutokset 
meditaatioryhmillä erosivat kontrolliryhmästä vain 1. tutkimuskuukauden aikana. 
Meditointiaika oli myös odotusten vastaisesti merkitsevässä yhteydessä psyykkisen 
hyvinvoinnin muutoksiin vain istumameditaatioryhmällä ja tässäkin tapauksessa vain 
heikosti ja vain tarkasteltaessa kaikkien riippumattomien muuttujien muutosta koko 
tutkimuksen aikana. Tarkasteltaessa meditaatioharjoittelun yhteyttä yksittäisten 
riippumattomien muuttujien muutoksiin tai tarkasteltaessa yksittäisten 
tutkimuskuukausien aikaista muutosta, merkitseviä yhteyksiä ei havaittu. Nämä 
havainnot viittaavat mielestäni siihen, että meditointi itsessään ei ollut tutkimuksessa 
tärkeä vaikuttava tekijä. Jos meditointiharjoittelulla olisi ollut merkittävä vaikutus 
psyykkiseen hyvinvointiin, meditaatioryhmien tulosten olisi voinut olettaa parantuvan 
kontrolliryhmää enemmän molempina tutkimuskuukausina. Vaikka meditaatioaika 
vähenikin toisella tutkimuskuukaudella 65 minuuttia, tämä ei mielestäni riitä 
selittämään vaikutusten syntymistä vain ensimmäisen kuukauden aikana, meditointiin 
käytetyn ajan vähentyessä vain 15 % toisella tutkimuskuukaudella. Muutoksen 
painottumista tutkimuksen alkuun ei myöskään voi selittää mittarien kattovaikutuksella, 
koska pistearvot olivat meditaatioryhmiin kuuluvilla, ensimmäisen kuukauden 
muutoksesta huolimatta, koko tutkimuksen ajan keskivertoväestöä korkeammat CESD-
mittarilla ja matalammat WHOQOL-BREF-mittarin ala-asteikoilla. On tietenkin myös 
mahdollista, että meditointiharjoittelun efekti psyykkiseen hyvinvointiin ei olisi 
lineaarinen, vaan alkuvaiheessa meditaation vaikutukset kasvaisivat hyvin nopeasti ja 
tämän jälkeen tapahtuisi vain hidasta muutosta. Tätä vastaan puhuu kuitenkin se, että 
meditointiin käytetyn ajan yhteys psyykkisen hyvinvoinnin muutokseen oli molempia 
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meditaatioryhmiä yhdessä tarkastellessa lähes täsmälleen sama molempien 
tutkimuskuukausien kohdalla ja jopa voimistui toisena tutkimuskuukautena, kun ryhmiä 
tarkasteltiin erikseen (taulukko 14). Koko tutkimuksen aikaisen meditointiajan ja 
psyykkisen hyvinvoinnin kokonaismuutoksen merkitsevä yhteys 
istumameditaatioryhmällä voi viitata kyllä siihen, että meditoinnilla oli tällä ryhmällä 
odotusten mukainen lineaarien yhteys psyykkisen hyvinvoinnin muutokseen. Kuitenkin 
havaitun psyykkisen hyvinvoinnin muutoksen pääosan ja sen ajallisen jakautumisen 
selittämiseksi on mielestäni haettava muita vaikutusmekanismeja kuin meditointi. 
Ensinnäkin on otettava huomioon tutkimuksen suuri kato (49.8 %). Kadon suuresta 
koosta huolimatta, siihen kuuluvat eivät kuitenkaan eronneet tutkimuksen 
lähtömittauksessa psyykkiseltä hyvinvoinniltaan tutkimuksen suorittaneista. Näin ollen 
tutkimuksen havaintoja ei voi selittää karsiutumisefektillä, jossa jo valmiiksi 
huonommin voivat jättävät tutkimuksen herkemmin kesken, kun he joutuvat tekemään 
siinä jotain vaativaa (esim. päivittäinen meditaatioharjoittelu). Kato on kuitenkin voinut 
vääristää tuloksia hieman monimutkaisemman prosessin kautta.  
Monet psyykkiset ja fyysiset vaivat vaihtelevat intensiteetiltään ja ihmisillä on taipumus 
etsiä näihin vaivoihin lääketieteellistä (tai muuta) hoitoa niiden ollessa 
voimakkaimmillaan (Morton & Torgerson, 2003). Tämä johtaa siihen, että hoidon 
vaikutuksista huolimatta sen kohteilla on korostuneen suuri todennäköisyys spontaaniin 
paranemiseen hoidon aikana (Morton & Torgerson, 2003). Tämä ilmiö on yksi 
esimerkki regressiosta keskiarvoa kohti, jolla viitataan äärimmäisien arvojen 
taipumukseen palautua kohti keskiarvoa, kun mittaus toistetaan (Healy & Goldstein, 
1978). Ottaen huomioon sen, että tutkimuksen osallistujien psyykkinen hyvinvointi oli 
lähtötilanteessa selvästi keskivertoväestöä huonompi, spontaanit paranemiset ovat 
voineet tutkimuksen kadon kautta vaikuttaa saatuihin tuloksiin. On mahdollista, että ne 
meditaatioryhmiin arvotut, joiden psyykkinen hyvinvointi tutkimukseen liittymättömistä 
syistä parani tutkimuksen aikana, liittivät nämä muutokset mielessään 
meditointiharjoituksiin ja olivat näin motivoituneempia jatkamaan tutkimuksessa tai 
heillä yksinkertaisesti oli siihen paremmin energiaa. Sama argumentti pätee myös 
toiseen suuntaan niiden kohdalla, joiden psyykkinen hyvinvointi heikkeni tutkimukseen 
liittymättömistä syistä, heidän kokiessa, että meditaatio ei toimi. Havaitut psyykkisen 
hyvinvoinnin muutokset ja kadon jakauma sopisivat hyvin tällaiseen 
valikoitumisvaikutukseen: psyykkisen hyvinvoinnin muutoksien painottuvat 
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lähtömittauksen ja 1. seurantakyselyn välille, jossa on myös huomattavasti suurempi 
kato (ks. kuva 1 ja luku 6.1). Lisäksi meditaatioryhmissä kato oli selvästi suurempaa 
kuin kontrolliryhmässä (ks. kuva 1 ja luku 6.1). Kuitenkin psyykkisen hyvinvoinnin 
kohdalla kyse ei ole niinkään vaikutusten painottumisesta kuin muutoksen täydellisestä 
puutteesta (kontrolliryhmään verrattuna) toisella tutkimuskuukaudella. Tästä syystä 
myöskään tämä katomekanismi ei mielestäni pysty selittämään saatuja tuloksia. 
Uskottavampi selittäjä tutkimuksen tuloksille ovat mindfulness-tutkimuksessa vain 
vähän huomiota saaneet epäspesifit vaikutukset ja näistä ennen kaikkea ohjelman 
vaikutuksia koskevat odotukset. Mindfulness-meditaatiota oli tutkimuksen aikoihin 
käsitelty mediassa hyvin positiivisesti ja myös tutkimuksen rekrytointiviestissä 
tutkimusta mainostettiin sen mahdollisilla positiivisilla vaikutuksilla. On selvää, että 
nämä tekijät lisäsivät osallistujien odotuksia meditaation toimivuudesta ja tätä kautta 
vaikuttivat mahdollisesti heidän psyykkiseen hyvinvointiinsa. Näillä odotuksilla on 
voinut olla ”todellisia” plasebovaikutuksia, mutta ne ovat luultavasti synnyttäneet myös 
vastausvääristymän, kun ihmiset odottavat positiivista muutosta ja kiinnittävät 
valikoiden huomiota tilansa positiivisiin muutoksiin (Lundh, 1987). Mahdollista 
vastausvääristymää on voinut lisätä myös sosiaalinen suotavuus (King & Bruner, 2000). 
Vaikka tutkimuksen hypoteeseja ei yksityiskohtaisesti kerrottu osallistujille, jo 
tutkimuksen rekrytointiviestissä ollut maininta siitä, että tutkimus koskee ”mindfulness-
meditaation vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin”, antaa varsin selvän kuvan siitä, 
millaisia vaikutuksia meditointiryhmiin arvotuilla toivottiin havaittavan. Tämä 
lausumaton odotus on voinut saada meditaatioryhmiin kuuluvat arvioimaan psyykkistä 
hyvinvointiaan positiivisemmin vaikuttaakseen ”paremmilta” koehenkilöiltä.  
Kaiken kaikkiaan hoitoa koskevat odotukset ja erityisesti niiden tuottama 
vastausvääristymä ovat mielestäni uskottavin selittäjä saaduille tuloksille. Mahdollinen 
ongelma tälle tulkinnalle on kuitenkin se, että positiivisia muutoksia ei havaittu kuin 
ensimmäisen tutkimuskuukauden aikana. Jos koehenkilöt esim. pyrkivät olemaan 
”parempia” koehenkilöitä, eikä tämän muutoksen voisi olettaa näkyvän molempina 
kuukausina? Tällainen sosiaalinen suotavuuden vaikutus olisi kuitenkin mielestäni 
varsin epätodennäköinen, koska osallistujat tuskin pystyivät päättelemään tutkimuksen 
yksityiskohtaisempia hypoteeseja, pelkästään heille annetusta materiaalista ja 
tutkimuksen ohjeista. Lisäksi vaikka, koehenkilöt olisivat tämän hypoteesin arvanneet, 
jatkuvan psyykkisen hyvinvoinnin muutoksen ”esittäminen” vaatisi aiemman 
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mittauskerran vastausten muistamista, joka olisi varsin epätodennäköistä, ottaen 
huomioon, että kyselyiden välissä oli kokonainen kuukausi. Jos tutkimuksen havainnot 
selittää etupäässä vastausvääristymä, todennäköinen selitys positiivisten muutosten 
syntymiseen vain ensimmäisen kuukauden aikana on mielestäni se, että osallistujien 
todellinen psyykkinen hyvinvointi ei juuri muuttunut ja vastauksissa ilmeni 
samankokoinen vääristymä molempien seurantamittausten kohdalla. 
Käytettyjen mindfulness-meditaatiotekniikoiden yleisten vaikutusten lisäksi 
tutkimuksen tavoitteena oli selvittää käytettyjen meditaatiotekniikoiden vaikutusten 
mahdollisia eroja. Tästä kysymyksestä ei saatu juuri tietoa, meditaation ollessa mitä 
ilmeisemmin hyvin pieni selittäjä havaituille psyykkisen hyvinvoinnin muutoksille. Se, 
että istumameditaatioryhmällä psyykkisen hyvinvoinnin muutos oli yhteydessä 
meditointiin käytettyyn aikaan tarkasteltaessa koko tutkimuksen aikaisia muutoksia, kun 
taas kehomeditaatioryhmällä tätä yhteyttä ei havaittu, voi kyllä tulkita niin, että 
istumameditaatio toimi, kun taas kehomeditaatio ei. Kuitenkin ryhmien välinen ero ei 
ole kovin dramaattinen istumameditaatioon käytetyn ajan ollessa vain heikossa 
yhteydessä riippuvien muuttujien muutoksen ja kehomeditaation käytetyn ajan yhteyden 
näihin muutoksiin ollessa samansuuntainen, vaikkakaan ei merkitsevä (ks. taulukko 14). 
Koska tutkimuksessa käytetyt meditaatiotekniikat ovat yleisesti mindfulness-ohjelmissa 
käytettyjä meditaatioharjoituksia, tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, että 
meditaatioharjoituksilla on luultavasti oletettua vähäisempi merkitys mindfulness-
ohjelmissa. Vaikka pitkäaikaisella meditaatioharjoittelulla tiedetään olevan selkeitä ja 
laaja-alaisia vaikutuksia, mindfulness-ohjelmiin sisältyvän muutaman kuukauden 
päivittäisen meditoinnin vaikutuksista tiedetään varsin vähän. On siis vielä avoin 
kysymys, kuinka pitkäaikaista harjoittelua näiden meditaation vaikutusten ilmeneminen 
vaatii. Tämän tutkimuksen tulokset viittaisivat siihen, että lyhytaikainen 
meditaatioharjoittelu ei itsessään vielä tuota kliinisesti merkittäviä efektejä. Tämä 
tulkinta sopii myös siihen, että aiempi tutkimus ei ole systemaattisesti havainnut 
mindfulness-harjoituksiin käytetyllä ajalla yhteyttä riippuvien muuttujien muutoksen 
mindfulness-ohjelmissa (ks. luku 2.6.2.1.3). On kuitenkin pidettävä mielessä, että tämän 
tutkimuksen tuloksien yleistäminen mindfulness-ohjelmiin ei ole ongelmatonta. Näissä 
ohjelmissa mindfulnessin eri puolien tarkasteluun käytetty aika voi antaa paremman 
pohjan samoille tutkimuksessa käytetyille meditaatioharjoituksille ja näin ollen ne 
voivat toimia tehokkaammin. Lisäksi tutkittavien odotetaan näissä ohjelmissa 
   78 
tavallisesti käyttävän huomattavasti pidemmän ajan päivittäisiin harjoituksiin kuin tässä 
tutkimuksessa pyydetty 20 minuuttia. Näissä ohjelmissa käytetään myös monia erilaisia 
mindfulness-harjoituksia, joilla saattaa olla toisiaan tehostava vaikutus. Näistä 
varauksista huolimatta tutkimus tukee aiempien tutkimusten tuloksia antamalla 
samansuuntaisia tuloksia erilaisella metodologisella lähestymistavalla, joka minimoi 
laajempien ohjelmien mahdolliset sosiaaliset vaikutukset ja antaa selkeämpää kuvaa 
yksittäisten harjoitusten vaikutuksista sulkemalla pois mahdolliset harjoitusten väliset 
interaktiovaikutukset. Aiempi tutkimus huomioon ottaen, tämän tutkimuksen tulokset 
siis lisäävät syytä epäillä, että meditaatioharjoitukset selittävät mindfulness-ohjelmien 
vaikutuksista korkeintaan vain pienen osan. Koska meditaatioharjoitukset muodostavat 
suurimman osan mindfulness-ohjelmiin kuuluvasta mindfulness-harjoittelusta, 
ohjelmien muilla osilla ja niiden epäspesifeillä tekijöillä (esim. sosiaalinen interaktio ja 
hoitoa koskevat odotukset) voi olla odotettua suurempi merkitys. Tämä tulkinta ei siinä 
mielessä ole kovin radikaali, että enemmän perinteistä psykoterapiamallia noudattavat 
mindfulness-ohjelmat (Hayes ym., 1999; Linehan, 1993a, 1993b), jotka eivät sisällä 
lainkaan meditaatiota, näyttävät metatutkimuksien mukaan myös toimivan hyvin 
(Kliem, Kröger, & Kosfelder, 2010; Zum & Emmelkamp, 2009). Mindfulness-
lähestymistapaan perustuvan ohjelman ei siis välttämättä tarvitse sisältää 
meditaatioharjoituksia toimiakseen. 
Tämän tutkimuksen tulokset tuovat myös esiin aiemmin mindfulness-tutkimuksen 
selkeän metodologisen puutteen. Jos tämä tutkimus ei olisi sisältänyt mittauspistettä 
myös tutkimuksen puolivälissä, tuloksista tehtävät tulkinnat olisivat olleet varsin 
erilaisia. Tätä taustaa vasten on hämmästyttävää, että tietääkseni vain yhdessä 
aiemmassa tutkimuksessa (Jain ym., 2007) on käytetty ohjelman aikaisia mittauksia ja 
tässäkään tapauksia näiden mittausten arvoja ei ole raportoitu. Lisäämällä edes yksi 
tutkimuksen aikainen mittauspiste mindfulness-ohjelmien tutkimuksiin, saataisiin tietoa 
siitä, miten ohjelmien vaikutukset syntyvät ajallisesti. Jos tässä tutkimuksessa havaittu 
vaikutusten ilmeneminen lähes täysin tutkimuksen alkupuolella havaitaan yleiseksi 
ilmiöksi, asettuu kyseenalaiseksi se yleinen käsitys, että mindfulness-ohjelmat 
perustuvat mindfulness-havainnointitavan vähittäiseen sisäitämiseen opetuksen ja 
harjoittelun kautta. Ottaen huomioon, kuinka vähäinen vaiva yhden mittauspisteen 
lisääminen on ja kuinka olennaista tietoa tästä mittauksesta voidaan saada, olisi 
toivottavaa, että mittauspisteiden määrää lisättäisiin tulevissa tutkimuksissa. 
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Lopuksi on mainittava, että tätä tutkimusta voi kritisoida siitä, että kirjallisia ohjeita ja 
meditointinauhaa ei ollut laatimassa tai äänittämässä kokenut meditaatio-opettaja. Tämä 
on voinut johtaa siihen, että meditaatioryhmien saavat ohjeet olivat virheellisiä, 
riittämättömiä, tai vaikeasti ymmärrettäviä. Vaikka materiaalin laadinnassa ei ollut 
mukana meditaatioeksperttiä, ne perustuivat kuitenkin voimakkaasti virallisissa MBSR- 
ja MBCT-ohjelmissa käytettyihin materiaaleihin. Myöskään meditaatioon 
kokemattoman ääninäyttelijän käyttö nauhoitetuissa meditointiohjeissa ei ole 
poikkeuksellista; näin on menetelty myös esim. suurelle yleisölle tarkoitetussa MBCT-
ohjelmasta kertovan kirjan (Williams ym., 2007) mukana tulevalla CD-levyllä. 
Tutkimuksessa käytetyt ohjeet olivat kyllä selvästi lyhyemmät kuin mindfulness-
ohjelmissa yleisesti, mutta on otettava huomioon, että tutkimuksen ohjeiden 
pyrkimyksenä oli antaa tutkittaville vain käsitys siitä, mitä mindfulness on, mitä hyötyä 
siitä voi olla ja miten sitä voi kehittää meditaation kautta. Tutkimus ei pyrkinyt 
toistamaan laajempia mindfulness-ohjelmia sähköisenä versiona, vaan irrottamaan 
näistä ohjelmista yhden oletetun vaikuttavan elementin ja tutkimaan, onko sillä 
vaikutuksia itsessään. Näin ollen ohjeiden laajuus on mielestäni tutkimuksen 
tarkoitukseen hyvin soveltuva. Myöskään ohjeiden vaikeaselitteisyys tuskin on ollut 
ongelma, ottaen huomioon sen, että osallistujat olivat varsin tyytyväisiä sekä 
tutkimuksen kirjalliseen materiaaliin että äänitettyihin meditaatio-ohjeisiin (ks. taulukko 
3). Kaiken kaikkiaan tutkimuksessa käytettyjä ohjeita ja materiaaleja voidaan mielestäni 
pitää riittävinä ja hyvin tutkimuksen tarkoituksiin soveltuvina. 
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10 Liitteet 
Ohessa on liitteenä osallistujille lähetetty kirjallinen materiaali (kirjalliset ohjeet 
tutkimuksesta, meditaatioharjoituksista ja harjoittelukalenteri) ja meditaatioryhmille 
lähetyt sähköpostiviestit, joissa pyrittiin vastaamaan usein kysyttyihin kysymyksiin. 
Kehomeditaatioryhmän saamasta kirjallisesta materiaalista on sisällytetty kirjalliset 
meditaatio-ohjeet, koska näitä lukuunottamatta materiaali oli täsmälleen sama kuin 
istumameditaatioryhmällä. Kaikki tutkimuksessa käytetty materiaali on lisensoitu 
Creative Commons Nimeä-Epäkaupallinen 1.0 Suomi -lisenssillä Tuomo Kareojalle. 
Liite 1: Kirjalliset ohjeet kontrolliryhmälle 
Olette aiemmin ilmoittautunut mindfulness-meditaation vaikutuksia koskevaan 
tutkimukseen, joka alkaa 1.2. ja päättyy 1.4. 
 
Teidät on valittu arpomalla tutkimuksen verrokkiryhmään. 
 
Toimitte tutkimuksen aikana vertailuryhmänä, joka ei meditoi. Tehtävänne on siis olla 
meditoimatta tutkimuksen aikana 1.2.-1.4. Älkää aloittako tänä aikana minkäänlaista 
meditaatioharjoitusta tai -kurssia. 
 
1.3. ja 1.4. teille lähetetään sähköpostilla kutsu vastata seurantakyselyyn, johon teidän 
tulee vastata viikon sisällä. Kyselyn on samanlainen kuin se, jonka täytitte 
ilmoittautuessanne tähän tutkimukseen ja siihen vastaaminen kestää n. 20 minuuttia. Jos 
ette vastaa kyselyyn viikon sisällä, teidän katsotaan keskeyttäneen tutkimuksen. Teiltä ei 
tulla kysymään syytä keskeytykseenne. Kun olette vastanneet 1.4. lähetettävään 
seurantakyselyyn, tutkimus on osaltanne päättynyt.  
 
Kun olette molempiin seurantakyselyihin vastaamalla suorittaneet tutkimuksen 
onnistuneesti loppuun, teille lähetetään huhtikuun loppuun mennessä lyhyt yhteenveto 
tutkimuksen tuloksista, sekä ohjeet molempiin kahteen tutkimuksessa käytetyistä 
meditaatiotekniikkoista (mukaanlukien kaksi ohjatun suomenkielisen 
meditaatioharjoituksen sisältävää äänitiedostoa). 
 
Teitä voi harmittaa, että jouduitte verrokkiryhmään, koska toivoitte pääsevänne 
aloittamaan jo meditaatioharjoittelun. Muistakaa, että tutkimuksen jälkeen saatte ohjeet 
molempiin tutkimuksessa käytettyihin meditaatioharjoituksiin ja voitte pääsette 
aloittamaan harjoittelun. Lisäksi saatte samalla tutkimuksen tulokset, joten voitte nähdä 
millainen vaikutus harjoitusten säännöllisellä havaittiin olevan. Teidän ei siis tarvitse 
alkaa tekemään turhaa työtä, jos osoittautuukin, että tutkimuksessa käytetyillä 
meditaatioharjoituksilla ei ole haluamaanne vaikutusta. Näiden henkilökohtaisten 
hyötyjen lisäksi teidän osallistumisellanne on äärimmäisen tärkeää tutkimuksen tulosten 
luotettavuudelle ja tutkimuksen onnistumiselle. Malttakaa siis kaksi kuukautta, 
vastatkaa seurantakyselyihin ja älkää aloittako meditaatioharjoittelua. Meditaatio-
ohjeiden ja tutkimustulosten saaminen edellyttää vain, että vastaatte viikon sisällä 
molempiin seurantakyselyihin ja ette meditoi tutkimuksen aikana. 
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Jos jostakin tutkimukseen liittyvästä on epäselvyyttä, älkää epäröikö lähettää 
kysymyksiänne sähköpostilla osoitteeseen tuomo.kareoja@helsinki.fi. Pyrin vastaamaan 
kaikkiin kysymyksiin mahdollisimman nopeasti. 
 
Tuomo Kareoja 
VTK, tutkimuksen vetäjä 
Helsingin yliopiston sosiaalitieteiden laitos 
Sosiaalipsykologian oppiaine 
tuomo.kareoja@helsinki.fi 
Liite 2: Kirjalliset ohjeet istumameditaatioryhmälle 
Näissä ohjeissa kerrotaan, kuinka tutkimus tulee etenemään ja mitä teiltä tutkimuksessa 
odotetaan. Ohjeet opastavat myös meditaatioharjoitukseen ja neuvovat, kuinka pitää yllä 
päivittäistä harjoittelurutiinia. Aloittakaa ohjeiden lukeminen alusta ja jatkakaa kunnes 
olette lukenut meditaatio-ohjeet loppuun. Tässä kohtaa teitä kehotetaan tekemään 
ensimmäinen meditaatioharjoitus. Jatkakaa harjoituksen tehtyänne ohjeiden lukemista 
loppuun saakka. Lopussa on vielä lyhyt yhteenveto kaikista ohjeista.  
 
Tutkimuksen tarkoitus  
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää kahden eri mindfulness-meditaatiotekniikan 
päivittäisen harjoittelun vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin.  
 
Tutkimuksen eteneminen  
 Tehtävänänne on meditoida näissä ohjeissa neuvotulla tekniikalla 20 minuutin ajan 
päivittäin kahden kuukauden ajan 1.2. alkaen. Harjoittelun alkuvaiheessa harjoituksen 
apuna kannattaa käyttää nauhoitettuja meditaatio-ohjeita, jotka tulivat samassa zip-
tiedostossa kuin nämä ohjeet. Meditointiin käytetystä ajasta pidetään kirjaa 
harjoituskalenterilla, joka on myös samassa zip-tiedostossa.  
 
 1.3. ja 1.4. teille lähetetään antamaanne sähköpostiin seurantakysely.  
o Seurantakyselyissä kysytään etupäässä samoja kysymyksiä kuin ilmoittautuessa 
täytetyssä lomakkeessa. Seurantakyselyt ovat kuitenkin huomattavasti lyhyempiä ja niihin 
vastaaminen vie vain n. 15 minuuttia. Seurantakyselyissä teidän tulee lisäksi ilmoittaa 
meditaatioharjoituksiin käyttämänne kokonaisaika edeltävältä kuukaudelta. (Tämän ajan 
saatte selville käyttämällä harjoituskalenteria.)  
o Jos ette syystä tai toisesta vastaa seurantakyselyihin viikon sisällä niiden lähettämisestä, 
teidän katsotaan keskeyttäneen tutkimuksen. Teiltä ei tulla kysymään syitä keskeytykseen. 
Tämän jälkeen ette saa enää tutkimukseen liittyviä viestejä sähköpostiinne. Teille ei 
myöskään lähetetä tutkimuksen päätyttyä ohjeita toiseen tutkimuksessa käytettyyn 
meditaatiotekniikkaan eikä tutkimuksen tulosten lyhyttä yhteenvetoa. Teillä on täysi oikeus 
keskeyttää tutkimus tällä tavalla, jos niin haluatte.  
 
 Tutkimus päättyy, kun olette vastannut 1.4. lähetettävään viimeisen seurantakyselyyn.  
 
 Huhtikuun loppuun mennessä saatte sähköpostiinne lyhyen yleisselkoisen kuvauksen 
tutkimuksen tuloksista, sekä ohjeet (mukaan lukien ohjatun meditaation sisältävä 
äänitiedosto) toiseen tutkimuksessa käytettyyn meditaatiotekniikkaan.  
 
Tutkimuksen aikataulu  
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1.2. Meditaatioharjoittelu aloitetaan  
1.3. Seurantakysely (vastaa viikon sisällä)  
1.4. Seurantakysely (vastaa viikon sisällä) → tutkimus päättyy  
 
Viimeistään 30.4. saatte sähköpostiinne lyhyen yhteenvedon tutkimuksen tuloksista, sekä 
ohjeet toiseen tutkimuksessa käytettyyn meditaatioharjoitukseen 
 
Meditaatioharjoituksen tausta  
Meditaatiotekniikka, jonka nämä ohjeet sisältävät, on osa yhdysvaltaisen professori Jon 
Kabat-Zinnin Massachusettsin yliopistoklinikalla vuonna 1979 aloittamaa Mindfulness-
Based Stress Reduction ohjelmaa. Tämä 8 viikkoa kestävä koulutusohjelma kehitettiin alun 
perin kroonisesti sairaiden oireiden lievittämiseen ja helpottamaan niiden kanssa 
selviytymistä. Ohjelma ja sen muunnokset ovat kuitenkin levinneet laajempaan käyttöön, 
kun tutkimus on osoittanut ohjelman parantavan myös terveiden ihmisten psyykkistä ja 
fyysistä hyvinvointia. Ohjelman perusta on voimakkaasti buddhalaisissa 
meditaatiotekniikoissa, mutta ohjelmassa käytettävissä harjoituksissa ei ole itsessään mitään 
uskonnollista, ja harjoituksia opetetaan ohjelmassa ilman niiden uskonnollista taustaa.  
Näissä ohjeissa esiteltävä meditaatiotekniikkaa on huomiokentän laajentamiseen perustuva 
harjoitus, joka on suoraan buddhalaisesta meditaatioperinteestä. Harjoituksen erilaisia 
muunnelmia käytetään kaikissa buddhalaisuuden koulukunnissa, joten se on yksi maailman 
yleisimmin käytetyistä meditaatiotekniikoista. Buddhalaisesta alkuperästä huolimatta, 
harjoituksen tekeminen ei edellytä teiltä mihinkään uskontoon tai ideologiaan sitoutumista.  
 
Hyväksyvä tietoinen läsnäolo  
Mindfulness-Based Stress Reduction ohjelman ja näissä ohjeissa neuvotun harjoituksen 
tavoitteena on lisätä rentoutus- ja stressinhallintakykyä kehittämällä mielentilaa, jota 
kutsutaan nimellä mindfulness. Mindfulness on käsitteenä lähtöisin alun perin 
buddhalaisuudesta ja lyhyesti ilmaistuna sillä tarkoitetaan tietoisuuden tilaa, jossa 
kiinnitetään tietoisesti ja arvostelematta huomio asioihin sellaisena kuin ne nykyhetkessä 
ovat. Toisin sanoen ollaan vain hetkessä, tarkkaillen kaikkia aistimuksia huolehtimatta 
menneistä ja tulevista. Näissä ohjeissa mindfulnessista käytetään suomenkielistä käännöstä 
hyväksyvä tietoinen läsnäolo. Tämä käännös on hieman kömpelö pituutensa vuoksi, mutta 
sen kolmella sanalla voidaan kuvata osuvasti mindfulness-tilan luonnetta:  
 
1. Läsnäolo. Menneisyyden ja tulevaisuuden ajatteleminen jätetään syrjään ja tietoisuus 
kohdistetaan nykyhetkeen.  
 
2. Tietoisuus. Mieli pidetään avoimena kaikelle ja ollaan tietoisia siitä, kuinka eri 
kokemukset ensin nousevat ja sitten katoavat mielestä. Tämä havainnointitapa koskee myös 
ajatuksia, jolloin niiden kulkua pystytään vain seuraamaan sen sijaan, että niihin 
uppouduttaisiin. Kaikista kokemuksista ollaan vain tietoisia, ilman että niitä pyrittäisiin 
älyllisesti tulkitsemaan.  
 
3. Hyväksyminen. Kaikkiin aistimuksiin, tunteisiin ja ajatuksiin suhtaudutaan hyväksyvästi 
ja nykyhetki otetaan sellaisena kuin se on, eikä sellaisena kuin sen haluttaisiin olevan. Tämä 
tarkoittaa, että kaikkia asioita lähestytään avoimin mielin ilman tarvetta muuttaa niitä, 
vaikka niiden huomattaisiin herättävän epämiellyttäviä tunteita tai tuntemuksia.  
 
Tätä kuvausta voi selventää käytännön esimerkillä. Ajatelkaa jotain aamua, jolloin olitte 
hyvin kiireinen. Saatoitte tehdä kaikki aamutoimet käyden jatkuvasti läpi kaikkia niitä 
asioita, joita teidän pitäisi päivän aikana tehdä. Jossakin vaiheessa huomasitte, ettei teillä 
ole selkeää muistikuvaa kaikkien aamuaskareiden suorittamisesta ja mietitte, jätittekö 
jonkun niistä tekemättä. Tämä muistamattomuus johtuu siitä, että olette ollut niin 
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uppoutuneena tulevan päivän ajatteluun, että olette tehneet aamutoimet kuin 
automaattiohjauksessa, kiinnittämättä niihin juuri lainkaan tietoista huomiota. Tällainen 
kokemus tuskin tuntuu teistä vieraalta, koska lähes kaikilla meistä on jatkuva taipumus 
eksyä ajatuksiimme ja unohtaa nykyhetki. Vasta havahduttuamme mietteistämme 
huomaamme, kuinka mielemme on ollut aivan jossakin muualla kuin siinä, mitä olemme 
parhaillaan tekemässä.  
 
Kuvitellaan seuraavaksi, millaista samojen aamutoimien suorittaminen olisi hyväksyvän 
tietoisen läsnäolon tilassa. Hampaita pestessänne maistaisitte hammastahnan ja tuntisitte 
hammasharjan liikkeet suussa. Suihkussa tuntisitte veden virtauksen ihollanne. Aamupalaa 
syödessänne huomaisitte kaikkien ruokien ja juomien maun ja sen, miten nälän tunne 
vähitellen katoaa syödessä. Ette myöskään juuttuisi murehtimaan päivän kulkua. Vaikka 
mieleenne saattaisi kyllä tulla jatkuvasti tuleviin tehtäviin liittyviä ajatuksia, nämä ajatukset 
eivät vetäisi teitä täysin mukaansa. Sen sijaan pystyisitte tyynesti ja ilman stressiä 
havainnoimaan, kuinka murehtivat ajatukset nousevat, muuttuvat ja vähitellen katoavat 
mielessä. Samalla olisitte tietoinen siitä, missä olette ja mitä teette juuri nyt. Kaikkea tätä 
sävyttäisi syvä tunne hyväksymisestä, joka kohdistuu kaikkiin aistimuksiin, tunteisiin ja 
ajatuksiin riippumatta siitä, ovatko ne miellyttäviä vai epämiellyttäviä.  
 
Hyväksyvän tietoisen läsnäolon voi kuulostaa eksoottiselta tilalta, jonka saavuttamiseen 
vaaditaan jotain harvinaisia erityistaitoja. Näin ei kuitenkaan ole. Kaikki me olemme joskus 
kokeneet tilanteita, joissa olemme eläneet hetkessä avoimina kaikille kokemuksille. Usein 
tällaisen tilan voi synnyttää jokin positiivinen kokemus, joka voi olla erikoislaatuinen, kuten 
ensisuudelma, lapsen syntymä, tai parantuminen vaikeasta sairaudesta, tai sitten 
yksinkertaisempi ilo, kuten kaunis kesäpäivä. Näissä tilanteessa koko maailma voi yhtäkkiä 
näyttäytyä aivan uudenlaisena ja on kuin kokisimme kaiken ensimmäistä kertaa. Tämän 
uutuuden tunteen myötä tulemme tietoisiksi kokemuksista, joihin emme normaalisti kiinnitä 
huomiota, koska ne ovat niin arkisia ja tavanomaisia. Myös negatiiviset asiat saavat osansa 
tästä mielenkiinnosta ja suhtaudumme niihin hyväksyvästi, osana elämää. Nämä ovat niitä 
hetkiä, jolloin tunnemme yhtäkkiä olevamme voimakkaasti elossa samalla, kun mielen 
valtaa suuri selkeyden tunne. Juuri tällainen on hyväksyvän tietoisen läsnäolon tila. Se ei 
siis ole jotakin täysin vierasta, vaan jotain, jota kaikki ovat ainakin joskus kokeneet.  
 
Miksi hyväksyvän tietoisen läsnäolon tila on 
tavoittelemisen arvoinen?  
Mindfulness-Based Stress Reduction ohjelma pyrkii auttamaan kroonisesti sairaita 
harjoituksilla, jotka lisäävät hyväksyvää tietoista läsnäoloa. Mutta miten tästä tilasta 
tarkalleen ottaen on apua? Kuten meillä kaikilla muillakin, kroonisesti sairailla on taipumus 
murehtia tulevaa. Kaikkien arkisten murheiden lisäksi heillä on mietittävänään, kuinka he 
tulevat tulevaisuudessa toimeen sairautensa kanssa, miten sairaus tulee etenemään, ja jopa 
mahdollinen lähestyvä kuolema. Hyväksyvä tietoinen läsnäolo tarjoaa mahdollisuuden 
vapautua näiden murheiden lakkaamattomasta pohtimisesta, keskittymällä juuri käsillä 
olevaan hetkeen, ilman antautumista murheiden vietäväksi. Tämä ei kuitenkaan tarkoita, 
että tulevaisuuden murheet pyrittäisiin aktiivisesti tukahduttamaan. Murheita pyritään vain 
neutraalisti tarkkailemaan, jolloin niihin ei enää uppouduta. Tällöin ajatuksiin saadaan 
tiettyä etäisyyttä, jolloin ne muuttuvat vain ohimeneväksi aistimukseksi muiden joukossa.  
Kroonisesti sairailla nykyhetkeen suuntautumista voi kuitenkin vaikeuttaa sairauteen 
liittyvä kipu ja tuska. Hyväksyvän tietoisen läsnäolon tilassa nykyhetken vaikeat 
tuntemukset on kuitenkin helpompi kohdata. Sen sijaan, että ikäviä tuntemuksia yritettäisiin 
paeta ajattelemalla jotain muuta kuin nykyhetkeä, ne hyväksytään osaksi tietoista 
kokemusta. Tässä lähestymistavassa kipua ja tuskaa ei yritetä viedä pois, vaan niiden kanssa 
opitaan elämään. Vaikka kipu ja tuska ei tällä tavalla katoakkaan, niiden hyväksyminen 
muuttaa ne vain yhdeksi tuntemukseksi muiden joukossa, jota ei tarvitse paeta ja jota 
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vastaan ei tarvitse jatkuvasti taistella. Hyväksyvän tietoisen läsnäolon kautta voi näin oppia 
selviytymään tulevaisuuden epävarmuuksien ja nykyhetken kipujen kanssa ja elää hetkessä 
kaikista vaikeuksistaan huolimatta. 
 
Voimme huomata, että ongelmat joihin hyväksyvä tietoinen läsnäolo tarjoaa ratkaisua, eivät 
koske vain pitkäaikaisista sairauksista kärsiviä, vaan ne koskettavat meistä kaikkia ihmisiä. 
Me kaikki kohdistamme jatkuvasti huomiomme menneisiin tai tuleviin tilanteisiin ja 
unohdamme elävämme nykyhetkessä. Usein koemme murheita ja joudumme niiden 
vietäväksi. Jossakin vaiheessa elämää tunnemme myös henkistä tai fyysistä tuskaa ja kipua, 
jonka kanssa meidän on vaikea selviytyä. Hyväksyvä tietoinen läsnäolo on siis jotain, josta 
jokainen voi hyötyä.  
 
Meillä on taipumus uskoa tulevamme onnellisiksi vasta, kun pääsemme jonnekin muualle, 
jossa asiat ovat paremmin kuin nyt. Odottaessamme aina tätä tulevaa hetkeä, elämä voi 
kulkea ohitsemme ilman, että koskaan pääsemme kokemaan sitä täydesti. Hyväksyvän 
tietoisen läsnäolon tilassa unohdamme tulevan onnen odottamisen ja voimme olla täydesti 
läsnä siinä, mitä elämä kullakin hetkellä tarjoaa. Tämä ei tarkoita, ettemme saisi ajatella 
menneitä tai suunnitella tulevia, se tarkoittaa vain, että kun teemme niin, olemme myös 
tietoisia siitä. Hyväksyvä tietoinen läsnäolo ei myöskään ole tila, jossa muutumme 
passiiviksi ja lakkaamme tekemästä mitään. Päinvastoin saamme pikemminkin 
toimintaamme uutta puhtia, kun kaukaisten tavoitteiden vaivalloisuus ei enää lannista meitä 
ja voimme keskittyä täysillä juuri nyt käsillä olevaan tehtävään.  
 
Istumameditaatioharjoitus  
Hyväksyvän tietoisen läsnäolon kehittämiseen on monia erilaisia keinoja. Erilaisia 
meditaatiotekniikoita on olemassa lukemattomia ja lisäksi hyväksyvää tietoista läsnäoloa 
voidaan pyrkiä kehittämään arkisissa toiminnoissa, kuten syömisessä ja kävelemisessä. 
Kaikissa harjoituksissa on kuitenkin yhteistä se, että niissä pyritään suuntaaman tietoisuus 
nykyhetkeen, lopettamaan jatkuva ajatuksiin uppoutuminen ja suhtautumaan kaikkiin 
kokemuksiin avoimesti ja hyväksyvästi. Harjoittelun kautta hyväksyvä tietoinen läsnäolo 
tulee vähitellen luontevaksi kokemisen tavaksi, joka pystytään tuntemaan yhä vahvempana 
ja jonka tavoittaminen on yhä helpompaa. Kokemisen tavan muutos ei tapahdu yhtäkkiä, 
vaan vähitellen säännöllisen harjoittelun tuloksena. Hyväksyvän tietoisen läsnäolon 
tavoittamisessa ei ole siis kyse mistään äkillisestä "valaistumisesta" vaan vähittäisestä 
oppimisesta.  
 
Harjoitus, jota tulette käyttämään seuraavan kahden kuukauden ajan hyväksyvän tietoisen 
läsnäolon kehittämiseen, on etupäässä hengityksen tarkkailuun keskittyvä harjoitus. 
Harjoitusta on tavoitteena tehdä 20 minuuttia päivittäin.  
 
Ohjeet meditaatioon  
Huom! Älkää tehkö tutkimuksen aikana mitään muuta kuin näissä ohjeissa teille neuvottavaa 
meditaatioharjoitusta. Koska tutkimuksessa pyritään selvittämään juuri tämän meditaatiotavan 
vaikutuksia, harjoituksen muuttaminen tai vaihtaminen johtaa siihen, että tutkimus epäonnistuu. 
Tämän takia, jos joku tuttavanne osallistuu myös tutkimukseen ja saa toisenlaiset meditaatio-ohjeet 
kuin te, noudattakaa molemmat vain omia ohjeitanne. Älkää myöskään aloittako tutkimuksen aikana 
mitään meditaatiokurssia, vaikka kurssilla opetettaisiinkin juuri mindfulness-meditaatiota. Tämän 
ohjeen noudattaminen on äärimmäisen tärkeää tutkimuksen onnistumisen kannalta!  
 
Varatkaa harjoitteluun 20 minuuttia mahdollisimman häiriötöntä aikaa. Muistakaa, että 
tämä aika on varattu vain teille, eikä teidän tarvitse harjoituksen aikana keskittyä mihinkään 
muuhun kuin harjoituksen tekemiseen. Laittakaa harjoituksen ajoittamiseksi kello soimaan 
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20 minuutin päästä. Mikäli olette harjoitellessanne tietokoneen äärellä, osoitteesta 
http://www.fungie.info/bell/ löytyy helppo tapa ajastaa harjoitus miellyttävillä kellonäänillä. 
Näillä äänillä voi myös halutessaan ajastaa harjoituksen eri vaiheet (keskittyminen 
hengitykseen, kehoon, ääniin, ajatuksiin ja lopulta kaikki aistimuksiin).  
 
Käytettäessä ohjatun meditaation sisältävää äänitiedostoa, harjoitusta ei tarvitse ajoittaa, 
koska ohjeet tekevät sen puolestanne (huomatkaa, että äänitiedosto on hieman yli 20 
minuuttia, koska sen alussa annetaan ensin ohjeet oikean asennon ottamiseen).  
Jos harjoituksen vaiheiden läpikäyminen 20 minuutissa tuntuu mahdottomalta, katsokaa 
vain kellosta aika, kun aloitatte ja lopetatte harjoituksen.  
 
Muistakaa, että 20 minuuttia on vain tavoiteaika. Joskus harjoitus tulee ehkä tehtyä hieman 
lyhyempänä ja joskus taas hieman pidempänä.  
 
Meditointiasennon ottaminen  
 Asettukaa istumaan suoraselkäiselle tuolille tai risti-istuntaan lattialle pehmeälle alustalle 
tyyny takapuolen alla. Voitte käyttää myös matalaa jakkaraa tyynyjen tilalla. Jos käytätte 
tuolia, istukaa irti selkänojasta niin, että selkä tukee itse itseään. Tämä asento voi vaatia 
hieman totuttelua. Mikäli tämä tuntuu mahdottomalta, voitte myös ottaa selälle tukea tuolin 
selkänojasta. Huolehtikaa kuitenkin, että istuma-asento ei pääse tällöin lysähtämään. Jos 
istutte risti-istunnassa, pitäkää huolta, että asento ei ala painamaan jalkojanne ja että 
pystytte ojentamaan koko selkärangan lantiosta alkaen. Jos jalkojen ristiminen tai selän 
suoristaminen tuottavat vaikeuksia, kokeilkaa erikorkuisia tyynyjä tai jakkaroita, kunnes 
löydätte hyvältä tuntuvan asennon.  
 Suoristakaa selkä ryhdikkääseen, mutta mukavaan asentoon. Kädet voitte laskea polvien 
päälle tai syliinne. Jos istutte tuolilla, pitäkää jalkapohjat lattiassa.  
 Antakaa hengityksen kulkea omaan luonnolliseen tahtiinsa nenän kautta. Hengityksen 
pitäisi nyt pystyä kulkemaan mahdollisimman esteettömästi ja vaivattomasti.  
 Antakaa silmien sulkeutua kevyesti tai laskekaa katse lattiaan noin metrin päähän 
eteenne.  
 Tulkaa tietoiseksi kehonne fyysisistä tuntemuksista keskittämällä huomio niihin kehon 
osiin, jotka painuvat lattiaa ja istuma-alustaa vasten.  
 
Harjoituksen aloittaminen suuntaamalla huomio hengitykseen  
 Tuokaa nyt tietoisuus hengitykseen ja vatsan alueelle, jonka kohoilusta tunnette selvästi, 
kuinka hengitys virtaa sisään ja ulos kehosta. Jos pystytte, rentouttakaa vatsalihaksenne ja 
antakaa koko vatsan alueen kohoilla vapaasti hengityksen mukana.  
 Pyrkikää tulemaan tietoiseksi kaikista hengityksen tuottamista tuntemuksista, ja 
seuratkaa parhaanne mukaan vatsan alueen muuttuvia tuntemuksia koko sisäänhengityksen 
ja uloshengityksen ajan. Voitte esimerkiksi panna merkille pienet tauot sisäänhengityksen ja 
seuraavan uloshengityksen välillä ja sen, kuinka vatsa hienoisesti jännittyy 
sisäänhengityksellä, ja miten tämä jännitys laukeaa uloshengityksellä.  
 Vaikka huomio tuodaan hengitykseen, sitä ei pyritä säätelemään millään tavalla, vaan sen 
annetaan tapahtua omalla luontaisella rytmillään. Tuokaa parhaanne mukaan tämä salliva ja  
tarkkaileva asenna kaikkiin muihinkin kokemuksiin, joita harjoituksen aikana huomaatte. 
Mitään kokemusta ei tarvitse muuttaa, eikä mihinkään tiettyyn tilaan tarvitse pyrkiä. Olkaa 
avoin kokemuksille sellaisena kuin ne ovat, ilman, että vaaditte niitä olemaan millään 
tavalla toisenlaisia.  
 
Työskentely mielen harhailun kanssa  
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 Hyvin nopeasti huomaatte mielenne eksyvän hengityksen tuntemuksien tarkkailusta 
mietteisiin, suunnitelmiin ja haaveisiin tai vain poukkoilevan päämäärättömästi ympäriinsä. 
Tämä harhailu ja kiinnittyminen asioihin on mielen luontainen tapa toimia, eikä se merkitse 
virhettä eikä epäonnistumista harjoituksessa.  
 Kun huomaatte kadottaneenne keskittymisenne harjoituksen aikana, pankaa merkille, 
missä mieli on harhaillut. Saattakaa sitten huomionne lempeästi takaisin siihen, mihin olitte 
keskittymässä. Pyrkikää suhtautumaan harhailuun hyväksyvästi, ilman torjumista, vaikka 
harhailu olisikin turhauttavaa tai ajatusten kohde epämiellyttävä. Esimerkiksi kipu ja 
tylsistyminen hyväksytään ilman, että kipua pyrittäisiin lievittämään tai pitkäveteisyyttä 
vähentämään.  
 Vaikka keskittymisenne harhailisi kuinka monta kertaa tahansa, suunnatkaa aina vain 
huomionne ilman pakottamista uudestaan siihen kohteeseen, johon olitte keskittymässä. 
Muistakaa, että harhailun huomaaminen on tärkeä osa oppimista. Kun huomaatte 
kadottaneenne keskittymisenne, voitte itse asiassa onnitella itseänne, koska tämä kertoo jo, 
että olette tavoittaneet tietoisuutenne nykyhetkestä uudestaan. Vähitellen opitte 
havaitsemaan harhailut yhä paremmin ja samalla mieli ei enää harhaile yhtä paljon.  
 Tiettyyn kohteeseen keskittyminen ei ole harjoituksen päämäärä sinänsä vaan vain 
apukeino tyynnyttää mieli ja tuoda tietoisuus nykyhetkeen. Vaikka keskittymisenne ei 
säilyisi siellä, missä sen "pitäisi", meditaatiossa ei voi epäonnistua, kunhan on hyväksyen ja 
tietoisesti läsnä kokemuksessaan, mikä se sitten onkin.  
 
Tietoisuuden alueen vähittäinen laajentaminen  
 Kun olette saanut hyvän tuntuman hengityksen edestakaiseen virtaukseen, laajentakaa 
huomionne koko kehon tarkkailuun. Tuntekaa kaikki tuntemukset varpaista aina päälaelle 
saakka ja huomatkaa, kuinka hengityksen pystyy aistimaan koko kehossa. Suhtautukaa 
kehon tuntemuksiin samalla tavalla kuin hengitykseen: havainnoikaa avoimesti ja 
hyväksyvästi kaikkia kokemuksia ja antakaa niiden olla juuri sellaisia kuin ne ovat.  
 Jos kohtaatte kehossa epämukavia tuntemuksia, älkää heti vaihtako asentoa, vaan 
suunnatkaa keskittymisenne suoraan tuntemuksiin ja tutkikaa niitä lempeästi. Missä 
tuntemus tuntuu? Muuttuuko se? Älkää ajatelko tuntemusta, vaan pyrkikää parhaanne 
mukaan vain aistimaan se. Jos tuntemus tuntuu kaikesta huolimatta kestämättömältä, voitte 
vaihtaa asentoa, mutta tehkää se tietoisesti ja harkitusti.  
 Kun olette tottuneet kehon aistimiseen, suunnatkaa huomionne ääniin, jättäen 
hengityksen ja kehon tuntemukset taustalla. Älkää yrittäkö etsiä ääniä vaan pyrkikää vain 
olemaan vastaanottavainen kaikille kuuloaistimuksille. Suhtautukaa ääniin puhtaina 
kuuloaistimuksina unohtaen niiden merkityksen ja keskittykää vain niiden korkeuteen, 
ääniväriin, voimakkuuteen ja kestoon.  
 Kun olette valmis, siirtäkää huomionne äänistä ajatuksiin. Älkää pyrkikö erityisesti 
ajattelemaan, vaan tulkaa vain tietoiseksi ajatusten virrasta samalla tavalla kuin tarkkailitte 
ääniä. Huomatkaa, kuinka ajatukset ensin nousevat ja sitten katoavat tietoisuudesta. Älkää 
tarttuko ajatuksiin, vaan vain tarkkailkaa niitä hyväksyvästi ja antakaa niiden kulkea omalla 
painollaan. Jos ajatukset tuovat mukanaan voimakkaita tunteita, pankaa ne merkille ja 
antakaa niiden olla juuri sellaisia kuin ne ovat.  
 Lopuksi päästäkää irti ajatuksien tarkkailusta ja kaikista muistakin huomion kohteista. 
Laajentakaa huomionne käsittämään kaikki tämän hetken tuntemukset ja kokemukset ilman, 
että suuntaatte huomiota erityisesti niistä yhteenkään. Antakaa tietoisuuden olla täysin 
avoin. Mitä tahansa mieleenne nouseekaan, antakaa sen vain olla, ja kun se katoaa, antakaa 
sen mennä. Tarkkailkaa tuntemusten virtaa tyynenä, hyväksyvästi ja tietoisena kaikista 
kokemuksista, ilman tarvetta tarttua mihinkään tai muuttaa mitään.  
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Harjoitukseen käytetyn ajan merkitseminen harjoituskalenteriin ja seuraavan päivän 
harjoituksen suunnittelu (Harjoituskalenterista ja sen käytöstä kerrotaan näissä ohjeissa 
myöhemmin tarkemmin.)  
 
 Harjoituksen päätyttyä merkitkää harjoitukseen käytetty aika minuutteina 
harjoituskalenteriin oikean päivän kohdalle. Tämän jälkeen suunnitelkaa harjoitusaika ja -
paikka seuraavalle päivälle ja merkitkää suunnitelma harjoituskalenteriin.  
 
Yleisiä neuvoja meditointiin  
Mielen pakottaminen ja tavoitteiden asettaminen harjoitukselle  
Voi olla yllättävää huomata, kuinka mieli tuntuu elävän omaa elämäänsä, vaikka kuinka 
yrittäisitte keskittyä harjoitukseen. Tämä voi tuntua hyvin turhauttavalta tilalta, josta 
haluaisi päästä mahdollisimman nopeasti eroon. Tämä halu voi johtaa helposti yrityksiin  
taltuttaa ja tyynnyttää mieli väkipakolla. Pakottaminen on kuitenkin huono tapa pyrkiä 
harjoittamaan hyväksyvää tietoista läsnäoloa. Silloin nykyhetki vain katoaa entistä 
enemmän, kun ajaudutaan ajattelemaan sitä, miten asioiden pitäisi olla, sen sijaan että 
keskityttäisiin siihen, miten ne juuri nyt ovat. Pakottaminen saa myös kadottamaan 
harjoitukselle tärkeän hyväksyvän asenteen, koska se johtaa itsekriittiseen asenteeseen, kun 
pohditaan sitä, miksi mieli ei toimi niin kuin sen "pitäisi" toimia.  
 
Harjoittelun alun lisäksi tavoitteiden asettaminen ja niihin liittyvä mielen pakottaminen 
tulee usein ongelmaksi myös, kun meditaatioharjoituksessa aletaan pikkuhiljaa edistyä. Kun 
olette muutaman kerran kokenut, kuinka mieli tyyntyy meditaatioharjoituksen aikana, 
saatatte alkaa odottaa, että näin kävisi aina, kun meditoitte. Jos mieli sitten jollakin kerralla 
ei tunnukaan rauhoittuvan, saatatte pettyä ja turhautua. Juuri tämä arvosteleva asenne voi 
kuitenkin estää harjoitusta "toimimasta", koska se tekee mahdottomaksi keskittymisen 
hetkeen ja asioiden hyväksymisen sellaisina kuin ne ovat.  
 
Jos huomaatte pyrkivänne hallitsemaan mieltänne pakottamalla, miettikää oletteko asettanut 
meditaatioharjoitukselle tavoitteita. Kenties toivoisitte mielenne rauhoittuvan, pääsevänne 
johonkin tietynlaiseen mielentilaan tai vain yleisesti rentoutuvanne. Pyrkikää luopumaan 
näistä tavoitteista ja hyväksymään olotilanne ja mielentilanne sellaisena kuin se on. 
Muistakaa, että hyväksyvässä tietoisessa läsnäolossa ei pyritä eroon mistään, eikä siinä 
myöskään yritetä estää epämiellyttäviä tunteita heräämästä. Pyrkimyksenä on vain olla 
tietoisesti ja hyväksyvästi läsnä omassa kokemuksessa. Sillä, millainen tämä kokemus on, ei 
ole lopulta merkitystä. 
  
Kun havaitsette harjoittelun aikana jonkin asian tavoittelua, olkaa näistä tuntemuksista ja 
ajatuksista tietoisia. Päästäkää ne sen jälkeen menemään ja kohdistakaa huomionne takaisin 
siihen kohteeseen, johon harjoituksessa kulloinkin keskitytään. Harjoittelun myötä 
tavoitehakuiset mielentilat tulevat vähitellen tutummiksi ja helpommiksi käsitellä. 
 
Hengityksen kontrollointi  
Varsinkin harjoittelun alkuvaiheessa moni yrittää hallita hengityksen kulkua. Neuvotussa 
meditaatioharjoituksessa ei kuitenkaan käytetä mitään erikoista hengitystekniikkaa, vaan 
hengityksen annetaan kulkea täysin luonnollisesti. Hengitys hoitaa työnsä juuri niin kuin 
harjoituksessa pitääkin, jos siihen ei puututa tietoisesti. Jos meditoinnin aikana huomaatte 
kontrolloivanne hengitystänne, yrittäkää "hellittää" suuntautumistanne hengitykseen. Voitte 
ajatella hengityksen olevan arka eläin, jota on lähestyttävä erityisen varovasti, jotta se ei 
lähtisi karkuun. Jos pelkkä vertauskuvan muistaminen ei tunnu auttavan, voitte suunnata 
huomionne hetkeksi pois hengityksestä. Kun hengitys on jälleen tasautunut, palauttakaa 
huomionne hengitykseen. Huomatkaa, kuinka hengitys on hoitanut tehtävänsä ilman, että 
   112 
puututte sen toimintaan. Antakaa sen sitten vain jatkaa tätä hyvää työtä samalla kun te vain 
tarkkailette sen toimintaa.  
 
Uneliaisuus  
Meditaatioharjoitus voi tuottaa syvän rentoutuksen tunteen, joka voi alkaa unettaa, vaikka 
harjoituksen tavoitteena olisi pysyä jatkuvasti mahdollisimman valppaana. Tällöin tulee 
helposti syyttäneeksi itseään siitä, ettei saa mieltään pysymään vireänä. Mutta kuten 
aiemmin on tullut esiin, itsekriittisyys on harjoituksen kannalta huono asenne. Itsensä 
syyttämisen sijasta kannattaa kokeilla, auttaako valppaana pysymiseen se, että tekee 
harjoituksen silmät auki tai johonkin toiseen aikaan päivästä. Jos uneliaisuus tai 
nukahtaminen kaikesta huolimatta pääsee iskemään, siihen on syytä suhtautua lempeästi ja 
ilman tuomitsemista.  
 
Ääninauhan käyttäminen  
Samassa zip-tiedostossa, jossa nämä ohjeet tulivat on myös äänitiedosto, joka sisältää 
ohjatun meditaatioharjoituksen. Äänitiedosto on MP3-muotoinen. Sen avaamiseen käyvät 
lähes kaikki mediasoitin-ohjelmat (mm. Windows Media Player, Winamp ja Itunes). 
Tiedosto on myös mahdollista siirtää mp3-soittimelle, jos esimerkiksi haluatte kuunnella 
ohjeita korvakuulokkeilla.  
 
Äänitiedosto on n. 22 minuutin pituinen ja se sisältää yksinkertaiset ääneen lausutut ohjeet 
yllä esitetystä meditaatioharjoituksesta. On suositeltavaa käyttää ääninauhaa apuna 
harjoittelun alkuvaiheessa, koska äänen annetut ohjeet vähentävät tarvetta muistaa kaikkia 
ohjeita. Kun alatte muistaa ohjeet helposti ilman äänitiedoston apua, kannattaa yrittää tehdä 
harjoitus ilman äänitiedostoa, koska tällöin pystyy paremmin keskittymään itse 
harjoitukseen.  
 
Nyt olette saanut kaikki ohjeet, joita tarvitsette ensimmäiseen 
meditaatioharjoitukseenne. Tehkää ensimmäisen harjoituksenne ennen kuin jatkatte 
ohjeiden lukemista. Älkää välittäkö vielä harjoituskalenterin käytöstä, se neuvotaan 
ohjeissa myöhemmin. Kalenteria ei tarvitse käyttää lainkaan, jos teette harjoituksen 
ennen tutkimuksen alkamista 1.2. Muistakaa jatkaa lukemista loppuun saakka 
harjoituksen jälkeen!  
 
Säännöllisen harjoittelun oppiminen  
Kuten minkä tahansa uuden taidon hankkiminen, myös hyväksyvän tietoisen läsnäolon 
harjoittelu vaatii aikaa ja yritystä. Yhden tai kahden meditaatioistunnon kokeilu ei johda 
vielä mihinkään, vaan vaaditaan säännöllistä harjoittelua, jotta taidot kehittyisivät. Tämän 
tutkimuksen tavoitteena on meditoida 20 minuuttia päivittäin kahden kuukauden ajan. Tämä 
todella tarkoittaa 20 minuuttia joka päivä ilman poikkeuksia. Tavoite voi tuntua aluksi 
lannistavan suurelta, mutta näin ei kuitenkaan tarvitse olla. Kahden kuukauden päivittäinen 
meditointiharjoittelu on kaikkea muuta kuin mahdoton tavoite, ja seuraamalla seuraavia 
viittä ohjetta, pystytte kyllä siihen.  
 
Ohje 1: Käyttäkää harjoituskalenteria harjoittelun organisointiin ja harjoitusajan 
kirjaamisen.  
Ehkä suurin haaste harjoituksen tekemiselle on ajankäytön organisointi. Päivittäisestä 
ohjelmasta on löydettävä 20 minuuttia aikaa varattavaksi pelkälle meditaation harjoittelulle. 
Tämä voi vaatia, että joitakin asioita täytyy järjestellä uusiksi. Ajankäytön järkevä 
organisointi on tärkeää, koska jos sen jättää tekemättä, harjoitusaikeet jäävät väistämättä 
muiden hoidettavien asioiden jalkoihin.  
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Meditoitiin käytetystä ajasta tulee myös pitää kirjaa. Tämä on olennainen osa tutkimusta ja 
teidän täytyy ilmoittaa harjoitteluun käyttämänne kokonaisaika 1.3. ja 1.4. lähetettävissä 
seurantakyselyissä.  
 
Aikataulun suunnitteluun ja harjoitteluun käytetyn ajan kirjaamiseen käytetään 
harjoituskalenteria, jonka saitte samassa zip-tiedostossa, jossa saitte nämä ohjeet. 
Harjoituskalenteri on kalenteri molemmista tutkimuskuukausista (helmikuu ja maaliskuu), 
jossa jokaisen päivän kohdalla on paikka, johon merkitään suunnitelma päivän 
meditaatioharjoituksen ajankohdasta ja suorituspaikasta, sekä paikka, johon merkitään 
meditaatioharjoitteluun päivittäin käytetty aika. Kalenteriin on lisäksi merkitty päivät, 
jolloin teille lähetetään tutkimukseen kuuluva seurantakysely. Harjoituskalenteria tulee 
käyttää seuraavasti:  
 
1. Printatkaa kalenteri (2 sivua) ja kiinnittäkää se johonkin näkyvään paikkaan, jossa se on 
helposti nähtävillä (esimerkiksi jääkaapin ovi on hyvä paikka). Näin sen käyttäminen ei 
unohdu.  
2. Joka päivä merkitkää kalenteriin saman päivän kohdalle, kuinka monta minuuttia olette 
käyttänyt harjoitukseen. Luku merkitään kohtaan, jossa lukee "/20 minuuttia". Vaikka 
harjoitukseen käytetty aika olisi joltain päivältä 0 minuuttia, merkitkää tämä aika 
rehellisesti kalenteriin. Olkaa rehellisiä sekä itsellenne että tutkijalle!  
3. Kun olette merkinnyt harjoitukseen käytetyn ajan, merkitkää seuraavan päivän kohdalle 
yhdellä tai kahdella sanalla, milloin ja missä aiotte tehdä harjoituksen. Tämä suunnitelma 
merkitään kohtiin, joissa lukee "aika" ja "paikka". Olkaa mahdollisimman tarkkoja, jos vain 
pystytte siihen. "19:30" on parempi suunnitelma kuin "illalla", samoin kuin "keittiön 
tuolilla" on parempi suunnitelma kuin "kotona". Pelkkä ajatuksissa oleva suunnitelma ei 
riitä, vaan todella kirjoittakaa suunnitelma ylös.  
4. Kun tutkimukseen liittyvissä kyselyissä 1.3. ja 1.4. kysytään meditaatioharjoitukseen 
viimeisen kuukauden aikana käytettyä aikaa, laskekaa kalenteriin merkityt harjoitusminuutit 
kysytyltä kuukaudelta yhteen. Tämän voi tehdä helposti laskemalla ensin jokaisen viikon 
minuutit yhteen kalenterin oikeaan reunaan varattuun tilaan ja sitten laskemalla viikkojen 
harjoitteluaika yhteen kalenterin oikeaan alakulmaan, johon merkitään kuukauden 
kokonaisaika. Jokaisen viikon ja kummankin kuukauden kohdalle on myös merkitty, kuinka 
paljon aikaa harjoitteluun tulisi tavoitteen mukaan käyttää kyseisenä ajanjaksona yhteensä.  
 
Harjoituskalenteri tuo systemaattisuutta meditaatioharjoituksen tekemiseen. Kalenteri 
muistuttaa jatkuvasti harjoittelusta, koska harjoitteluaika ja seuraavan päivän 
harjoitussuunnitelma tulee merkitä kalenteriin joka päivä, vaikka ei olisi harjoitellut sinä 
päivänä lainkaan. Harjoituksen ajan ja paikan suunnittelu etukäteen vähentää puolestaan 
tarvetta jatkuvasti miettiä, missä ja milloin harjoitus tulisi tehdä. Se, että suunnitelma on 
mahdollisimman yksiselitteinen ja tarkka, sekä sen kirjoittaminen ylös, vähentää myös 
taipumusta keksiä tekosyitä tehdä harjoitus "hieman myöhemmin", koska juuri nyt on 
"tärkeämpää tekemistä". Harjoitteluun käytetyn ajan merkkaaminen taas antaa 
mahdollisuuden tarkkailla, miten 20 minuutin päivittäisen harjoittelun tavoitteeseen on 
päästy.  
 
Harjoitusaikaa suunnitellessa voitte kokeilla eri aikoja päivästä löytääksenne parhaan ajan 
tehdä harjoitus. Käytännöllisintä voi olla herätä hieman aikaisemmin aamulla ja käyttää 
tämä aika harjoitukselle. Tässä tapauksessa on kuitenkin myös tärkeää käydä aikaisemmin 
nukkumaan, jotta harjoitusta ei tule tehdyksi nukkumisen kustannuksella. Sopivan ajan 
lisäksi on tärkeää löytää sopiva harjoituspaikka. Tämän paikan tulisi olla miellyttävä ja siinä 
tulisi olla mahdollisimman vähän häiriötekijöitä, jotka vetävät keskittymisen pois 
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harjoituksesta. Häiriötön ympäristö ei kuitenkaan ole ehdoton vaatimus harjoittelulle: 
häiriöiden puuttuminen tekee vain harjoittelun helpommaksi.  
 
Huomatkaa, että harjoitussuunnitelma on tarkoitus tehdä vain ja ainoastaan seuraavaa 
harjoituskertaa varten. Näin ette anna mielellenne mahdollisuutta alkaa murehtia, niitä 
kaikkia harjoituksia, jotka teidän on vielä tutkimuksen aikana tehtävä. Kokonaisuuksien ja 
niihin liittyvien työmäärien ajattelu helposti lannistaa meidät, kun taas yksittäisten toimien 
ajattelu pitää meidät liikkeessä ja keskittyneenä tehtävään. Unohtakaa siis seuraavaan 
kahden kuukauden harjoittelun ajattelu kokonaisuutena ja ajatelkaa harjoittelua sen sijaan 
mahdollisimman pienissä yksiköissä. Kun ette ole parhaillaan tekemässä harjoitusta, älkää 
ajatelko kuin korkeintaan seuraavaa harjoitusta. Harjoitusta tehdessänne unohtakaa 
puolestaan kaikki muu kuin käsillä oleva hetki. 
  
Ohje 2: Tehkää harjoitus joka päivä, vaikka se jäisi vain muutamaan minuuttiin.  
Kaikella, mitä teemme tarpeeksi usein ja säännöllisesti on taipumus muuttua rutinoituneeksi 
tavaksi. Näin on myös meditaatioharjoituksen kohdalla. Kun meditaatioharjoitus vähitellen 
muuttuu rutiiniksi, harjoittelua ei tarvitse enempää miettiä, vaan siihen ryhtyy kuin 
automaattisesti. Jotta harjoitus voisi muuttua rutiiniksi, vaaditaan kuitenkin säännöllistä 
päivittäistä harjoittelua. Tämä tarkoittaa, että jopa päivinä, jolloin ette mitenkään ehtisi 
tehdä harjoitusta täyden 20 minuutin mittaisena, on tärkeää meditoida edes muutaman 
minuutin ajan. Näin teille vähitellen painuu mieleen ajatus siitä, että meditaatioharjoitus 
kuuluu jokaiseen päivään samalla tavalla kuin hampaiden harjaaminen.  
 
Vaikka huomaisitte jossakin vaiheessa tutkimusta meditaatioharjoituksen muuttuneen 
rutiiniksi, jota ei tarvitse miettiä tai suunnitella, älkää kuitenkaan lakatko käyttämästä 
harjoituskalenteria. Tutkimuksen kannalta on äärimmäisen tärkeää, että merkkaatte 
harjoitukseen käyttämänne ajan päivittäin ylös. Kun merkkaatte harjoitukseen käytettävän 
ajan, voitte samalla vaivalla suunnitella myös seuraavan päivän harjoituksen. Tehkääkin 
harjoituskalenterin käyttämisestä yksi osa päivittäistä harjoitusrutiinianne, koska sen 
käyttämisestä ei ole tarkoitus luopua missään vaiheessa tutkimusta. ¨ 
 
Ohje 3: Jos harjoitus jää joskus alle 20 minuuttiin tai kokonaan tekemättä, älkää 
lannistuko, unohtakaa koko asia ja keskittykää vain siihen, että saatte seuraavan 
harjoituksen tehtyä.  
On luultavaa, että ainakin jossakin vaiheessa seuraavaa kahta kuukautta, ette pysy 
harjoittelutavoitteessa ja jonain päivänä harjoitus jää lyhyemmäksi kuin puoli tuntia tai 
kokonaan tekemättä. Tämä saattaa aiheuttaa teissä kaikenlaisia tunteita ja ajatuksia. Voitte 
pitää tätä esimerkiksi osoituksena siitä, että teillä ei yksinkertaisesti vain ole säännölliseen 
harjoitteluun vaadittavia luonteenpiirteitä. Ehkä teidän pitäisi vain lopettaa tutkimus kesken, 
koska ette kuitenkaan tule selviytymään siitä kunnialla.  
Jos teille tulee tämän kaltaisia tuntemuksia ja ajatuksia älkää yrittäkö estää tai torjua niitä, 
vaan vain huomatkaa ja hyväksykää ne. Kun olette näin tulleet hyväksyvän tietoisiksi näistä 
ajatuksista, jättäkää ne omaan arvoonsa ja unohtakaa koko vaillinaiseksi jäänyt 
harjoituskerta. Menneiden harjoitusten ajattelu ja itsesyytökset eivät auta teitä millään 
tavalla tekemään seuraavaa harjoitustanne, jonka suorittaminen on kuitenkin ainoa tapa, 
jolla voitte päästä mahdollisimman lähelle 20 minuutin päivittäisen harjoituksen tavoitetta. 
Keskittykää siis menneisyyden murehtimisen sijaan siihen, että saatte seuraavan 
harjoituksen tehdyksi. 
 
Lyhyeksi jääneet harjoitukset tai harjoittelun unohtuminen joiltakin päiviltä kokonaan ei ole 
este tutkimuksessa jatkamiselle. Pyrkikää vain noudattamaan harjoitusrutiinia parhaanne 
mukaan, älkääkä jääkö murehtimaan ajoittaisia lipsumisia tavoitteesta. Myöskään 
tavoiteaikaa pidemmät harjoitukset eivät ole ongelma.  
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Ohje 4: Kertokaa muille avoimesti, että osallistutte meditaatiotutkimukseen. 
Meditoinnissa ei ole mitään hävettävää tai kummallista.  
Meditaatio on saanut viime vuosikymmenien aikana puoleensa lisääntyvää tieteellistä 
mielenkiintoa ja erilaiset meditaatioon perustuvat harjoitusohjelmat ovat olleet esillä 
lehdissä ja TV-ohjelmissa myös Suomessa. Monet suhtautuvat meditaation kuitenkin yhä 
epäluuloisesti ja jopa pilkallisesti. Stereotyyppi meditaatiosta hömppänä, jota itämaisuuteen 
hurahtaneet ihmiset alkavat vastoin parempaa tietoon harrastamaan, pysyy yhä vahvana. 
Näiden ennakkoluuloisten asenteiden takia, saatatte pelätä, että tuttavanne ja läheisenne 
suhtautuvat kummeksuen siihen, että osallistutte tähän tutkimukseen.  
 
Ennakkoluulot johtuvat kuitenkin vain tiedon puutteesta. Yleinen luulo on, että meditaatiota 
harrastavat ovat "hurahtaneet" johonkin uskontoon. Meditointi ei kuitenkaan sinällään 
edellytä minkään uskomusjärjestelmän omaksumista. Uskonnon sijaan, meditoinnin voi 
rinnastaa liikuntaan, joka sekin vaatii säännöllistä harjoittelua. Kehon sijaan meditoidessa 
vain muokataan mieltä ja opitaan tuntemaan se paremmin. Monet myös luulevat 
meditaation olevan vain jonkin mystisen "valaistumisen" tavoittelua. Te ette kuitenkaan 
tavoittele meditoinnilla mitään mystistä, vaan harjoitatte mieltänne vähä vähältä olemaan 
enemmän läsnä nykyhetkessä, murehtimaan vähemmän tulevia ja menneitä ja hyväksymään 
asiat sellaisena kuin ne ovat – ei mitään erikoisempaa. Kolmas yleinen näkemys on, että 
meditoinnissa on kyse pelkästä epätieteellisestä hölynpölystä. Meditaatio on kuitenkin ollut 
jo pidemmän aikaa tieteellisen kiinnostuksen kohteena mm. psykologiassa ja lääketieteessä. 
Osallistutte itsekin tässä juuri tutkimukseen, jonka kautta ”epätieteellisestä hölynpölystä” 
saadaan tieteellisesti pätevää tietoa.  
 
Meditoinnissa ei siis ole mitään hävettävää. Kertokaa siis osallistumisestanne tähän 
tutkimukseen täysin avoimesti ja salailematta, älkääkä pelätkö asettaa 
harjoituskalenterianne paikkaan, jossa ystävänne, tuttavanne ja perheenjäsenenne näkevät 
sen. Häpeämisen ja salailun sijaan teidän tulisi olla ylpeitä siitä, että olette uskaltautunut 
lähtemään avoimin mielin tähän tutkimukseen mukaan ja sitoutunut sen vaativiin 
tavoitteisiin.  
 
Ohje 5: Unohtakaa kaikki tavoitteet ja toiveet, jotka olette harjoitukselle asettaneet ja 
vain tehkää harjoitus päivittäin kummempia odottamatta.  
Meditointi voi olla usein rentouttavaa ja mielenkiintoista, mutta se voi välillä olla myös 
suorastaan tylsää. Tämä pitää paikkansa varsinkin harjoittelun alkuvaiheessa. Yrittäkää 
tällöin pitää mielessä, että meditoidessa ei tavoitella mitään päämäärää, ei edes 
rentoutumista tai mielenrauhaa. 
  
Jos teille jollain harjoituksen hetkellä herää miellyttäviä tunteita, ne ovat tervetullut 
sivutulos, mutteivät millään muotoa harjoituksen varsinainen tavoite. Jollain toisella 
harjoituskerralla joudutte varmasti puolestaan kohtaamaan levottomuutta, turhautumista, 
kärsimättömyyttä ja monia muita epämiellyttäviä kehon- ja mielentiloja. Näissä tilanteissa 
harjoitukselle asetetut toiveet ja tavoitteet johtavat vain pettymyksen tunteisiin ja 
itsesyytöksiin siitä, että ei "osaa". Tavoitteet voivat myös johtaa siihen, että harjoittelusta ei 
meinaa tulla mitään, kun mieli karkaa jatkuvasti harjoituksen jälkeisiin toimintoihin siinä 
toivossa, että se löytäisi sieltä tavoittelemansa rauhan.  
 
Yksinkertaisesti vain tehkää harjoitus päivittäin ja seuratkaa annettuja ohjeita ja neuvoja 
parhaanne mukaan, vaikka tämä tuntuisi ajoittain vaikealta, tylsältä tai itseään toistavalta. 
Pyrkikää unohtamaan kaikki tavoitteet, ja tarkkailkaa avoimin mielin, mitä muutoksia 
säännöllisen harjoittelun myötä tapahtuu.  
 
Lyhyt yhteenveto ohjeista 
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Teiltä odotetaan tämän tutkimuksen aikana seuraavia asioita:  
 
 Printatkaa harjoituskalenteri ja kiinnittäkää se näkyvälle paikalle.  
 Pyrkikää tekemään teille osoitettua meditaatioharjoitusta 20 minuuttia päivittäin kahden 
kuukauden ajan 1.2.–1.4.. Käyttäkää alussa apuna meditaatio-ohjeet sisältävää 
äänitiedostoa, mutta luopukaa siitä, kun tunnette pystyvänne tekemään harjoituksen 
itsenäisesti.  
 Merkitkää joka päivä harjoituskalenteriin, kuinka monta minuuttia olette käyttänyt 
meditaatioharjoitukseen ja kirjoittakaa samalla kalenteriin suunnitelma seuraavan päivän 
harjoituksen ajasta ja paikasta  
 Vastatkaa 1.3. ja 1.4. lähetettäviin sähköpostikyselyihin viikon sisällä.  
 
Jos johonkin tutkimukseen liittyvästä asiasta on epäselvyyttä, älkää epäilkö lähettää 
kysymyksiä sähköpostilla osoitteeseen tuomo.kareoja@helsinki.fi. Pyrin vastaamaan 
kaikkiin kysymyksiin mahdollisimman nopeasti. Riippuen saatujen kysymysten määrästä 
pyrin tekemään myös ajoittaisia yhteenvetoja kysymyksistä ja vastauksista ja lähettää ne 
kaikille tutkimukseen osallistuville.  
 
Lopuksi haluan vielä toivottaa teille erittäin paljon onnea ja sinnikkyyttä harjoitteluun!  
 
Tuomo Kareoja  
VTK, tutkimuksen vetäjä  
Helsingin yliopiston sosiaalitieteiden laitos  
Sosiaalipsykologian oppiaine  
tuomo.kareoja@helsinki.fi  
 
Liite 3: Kehomeditaation kirjalliset ohjeet 
Ohjeet meditaatioon  
Huom! Älkää tehkö tutkimuksen aikana mitään muuta kuin näissä ohjeissa teille 
neuvottavaa meditaatioharjoitusta. Koska tutkimuksessa pyritään selvittämään juuri tämän 
meditaatiotavan vaikutuksia, harjoituksen muuttaminen tai vaihtaminen johtaa siihen, että 
tutkimus epäonnistuu. Tämän takia, jos joku tuttavanne osallistuu myös tutkimukseen ja saa 
toisenlaiset meditaatio-ohjeet kuin te, noudattakaa molemmat vain omia ohjeitanne. Älkää 
myöskään aloittako tutkimuksen aikana mitään meditaatiokurssia, vaikka kurssilla 
opetettaisiinkin juuri mindfulness-meditaatiota. Tämän ohjeen noudattaminen on 
äärimmäisen tärkeää tutkimuksen onnistumisen kannalta!  
Varatkaa harjoitteluun 20 minuuttia mahdollisimman häiriötöntä aikaa. Muistakaa, että 
tämä aika on varattu vain teille, eikä teidän tarvitse harjoituksen aikana keskittyä mihinkään 
muuhun kuin harjoituksen tekemiseen. Laittakaa harjoituksen ajoittamiseksi kello soimaan 
20 minuutin päästä. Mikäli olette harjoitellessanne tietokoneen äärellä, osoitteesta 
http://www.fungie.info/bell/ löytyy helppo tapa ajastaa harjoitus miellyttävillä kellonäänillä.  
Käytettäessä ohjatun meditaation sisältävää äänitiedostoa, harjoitusta ei tarvitse ajoittaa, 
koska ohjeet tekevät sen puolestanne (huomatkaa, että äänitiedosto on hieman yli 20 
minuuttia, koska sen alussa annetaan ensin ohjeet oikean asennon ottamiseen). 
  
Jos harjoituksen vaiheiden läpikäyminen 20 minuutissa tuntuu mahdottomalta, katsokaa 
vain kellosta aika, kun aloitatte ja lopetatte harjoituksen. 
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Muistakaa, että 20 minuuttia on vain tavoiteaika. Joskus harjoitus tulee ehkä tehtyä hieman 
lyhyempänä ja joskus taas hieman pidempänä.  
 
Meditointiasennon ottaminen  
 Asettukaa makaamaan sängylle, matolle tai jollekin muulle pehmeälle alustalle. Voitte 
ottaa tyynyn pään ja jalkojen alle, jos saatte näin paremman asennon. Jalat voivat olla 
hieman harallaan ja jalkaterät kallistua sivuille. Kädet ovat vartalon vierellä (mutta eivät 
aivan kiinni siinä) kämmenet ylöspäin.  
 Antakaa hengityksen kulkea omaan luonnolliseen tahtiinsa nenän kautta. Hengityksen 
pitäisi pystyä kulkemaan mahdollisimman esteettömästi ja vaivattomasti.  
 Antakaa silmienne sulkeutua kevyesti. Jos väsymys iskee harjoituksen aikana, voitte 
pitää silmänne auki.  
 
Harjoituksen aloittaminen suuntaamalla huomio koko kehoon hengityksen avulla  
 Tuokaa nyt tietoisuus hengitykseen. Rentouttakaa vatsalihaksenne ja antakaa vatsan 
kohoilla vapaasti hengityksen mukana.  
 Tulkaa tietoiseksi kehonne fyysisistä tuntemuksista tuntemalla, kuinka koko keho 
hienoisesti jännittyy sisäänhengityksellä ja rentoutuu uloshengityksellä. Selkeimmin tämän 
huomaa vatsan alueella, joka kohoilee hengityksen tahdissa. Tuntekaa hengityksen rytmi 
koko kehossanne ja antakaa jokaisella uloshengityksellä kaikkien kehon lihasten rentoutua, 
sen verran kuin mahdollista. Muistakaa kuitenkin, että rentoutuminen ei ole itsetarkoitus, 
vaan tavoitteena on vain olla tietoinen kehon tuntemuksista, olivat ne sitten millaisia 
hyvänsä. Mitään kokemusta ei tarvitse muuttaa, eikä mihinkään tiettyyn tilaan tarvitse 
pyrkiä. Olkaa avoin kokemuksille sellaisena kuin ne ovat, ilman, että vaaditte niitä olemaan 
millään tavalla toisenlaisia.  
 
Työskentely mielen harhailun kanssa  
 Hyvin nopeasti huomaatte mielenne eksyvän kehon tuntemuksien tarkkailusta mietteisiin, 
suunnitelmiin ja haaveisiin tai vain poukkoilevan päämäärättömästi ympäriinsä. Tämä 
harhailu ja kiinnittyminen asioihin on mielen luontainen tapa toimia, eikä se merkitse 
virhettä eikä epäonnistumista harjoituksessa.  
 Kun huomaatte kadottaneenne keskittymisenne harjoituksen aikana, pankaa merkille, 
missä mieli on harhaillut. Saattakaa sitten huomionne lempeästi takaisin siihen, mihin olitte 
keskittymässä. Pyrkikää suhtautumaan harhailuun hyväksyvästi ilman torjumista, vaikka 
harhailu olisikin turhauttavaa tai ajatusten kohde epämiellyttävä. Esimerkiksi kipu ja 
tylsistyminen hyväksytään ilman, että kipua pyrittäisiin lievittämään tai pitkäveteisyyttä 
vähentämään.  
 Vaikka keskittymisenne harhailisi kuinka monta kertaa tahansa, suunnatkaa aina vain 
huomionne ilman pakottamista uudestaan siihen kohteeseen, johon olitte keskittymässä. 
Muistakaa, että harhailun huomaaminen on tärkeä osa oppimista. Kun huomaatte 
kadottaneenne keskittymisenne, voitte itse asiassa onnitella itseänne, koska tämä kertoo jo, 
että olette tavoittaneet tietoisuutenne nykyhetkestä uudestaan. Vähitellen opitte 
havaitsemaan harhailut yhä paremmin ja samalla mieli ei enää harhaile yhtä paljon. Tähän 
pääseminen vaatii kuitenkin paljon harhailua.  
 Tiettyyn kohteeseen keskittyminen ei ole harjoituksen päämäärä sinänsä vaan vain 
apukeino tyynnyttää mieli ja tuoda tietoisuus nykyhetkeen. Vaikka keskittymisenne ei 
säilyisi siellä missä sen "pitäisi", meditaatiossa ei voi epäonnistua, kunhan on hyväksyen ja 
tietoisesti läsnä kokemuksessaan, mikä se sitten onkin.  
 
Kehon tuntemusten läpikäyminen  
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 Kun olette saanut hengityksen kautta tuntumaa koko kehon tuntemuksiin, alkakaa käydä 
kehonne tuntemuksia kohta kohdalta läpi. Aloittakaa tuomalla huomionne vasemman jalan 
varpaisiin. Pyrkikää aistimaan jokaisen varpaan tuntemukset ja tutkikaa millaisia nämä 
tuntemukset ovat. Jos ette tunne varpaissasi mitään, olkaa tietoinen tuntemuksien 
puuttumisesta. Mitä ikinä nämä tuntemukset ovatkin, hyväksykää ne osaksi tämän hetkistä 
kokemustanne ja olkaa niistä tietoinen. Älkää pyrkikö torjumaan tuntemuksia, vaikka ne 
olisivatkin epämiellyttäviä.  
 Siirtäkää sitten huomio vasemman jalan jalkapohjaan ja ottakaa sen tuntemuksiin 
samanlainen avoimen tarkasteleva asenne. Siirtykää sen jälkeen kantapäähän ja lopulta 
jalkapöytään. Kun olette näin käynyt vasemman jalkaterän eri osien tuntemukset läpi, 
tuntekaa tai kuvitelkaa hengityksen virtaus jalkaterässä ja kuinka sen lihakset hieman 
jännittyvät sisäänhengityksellä ja rentoutuvat uloshengityksellä. Antakaa jalkaterän 
rentoutua sen verran kuin se on rentoutuakseen uloshengityksien myötä.  
 Siirtäkää sitten uloshengityksellä huomio vasempaan nilkkaan ja olkaa avoin kaikille sen 
tuntemuksille. Käykää sitten vasen jalkanne systemaattisesti läpi siirtämällä huomio ensin 
säären ja pohkeeseen, sitten polveen ja lopulta reiteen. Älkää rajoittako tuntemuksien 
aistimista vain ihon pintaan, vaan olkaa tietoinen myös lihaksista, jänteistä ja luista. Kun 
olette näin käynyt vasemman jalan tuntemukset läpi, tuntekaa tai kuvitelkaa hengityksen 
tuottamat tuntemukset tässä kehon osassa samalla tavalla kuin varpaissa ja antakaa sen 
rentoutua uloshengityksien myötä, jos vain mahdollista.  
 Olkaa koko ajan tietoisia myös erilaisista tunnereaktioista, kuten vastenmielisyydestä tai  
kyllästymisestä. Antakaa näiden tunteiden nousta mieleen ja kadota sitten omia aikojaan, 
ilman, että niihin tarvitsee reagoida millään tavalla.  
 Päästäkää sitten huomionne uloshengityksellä vasemmasta jalasta irti ja siirtykää oikeaan 
jalkaan. Käykää se läpi samalla tavalla kuin vasen jalka. Käykää ensin läpi koko jalkaterä 
aloittaen varpaista ja antakaa hengityksen sitten virrata siihen. Sen jälkeen käykää läpi jalka 
aloittaen ja nilkasta ja päätyen reiteen. Aistikaa tämän jälkeen taas hengityksen tuntemukset 
tällä alueella ja antakaa sen rentoutua.  
 Siirtykää sitten uloshengityksen myötä vasemmasta jalasta lantion alueelle. Tuntekaa 
ensin nivuset, sitten lonkat ja lopulta pakarat, jotka painuvat alustaa vasten. Avautukaa 
tämän jälkeen taas hengityksen tuntemuksille tässä kehon osassa.  
 Siirtäkää sitten tuttuun tapaan huomionne uloshengityksellä alaselkään ja käykää selkä 
systemaattisesti läpi päätyen ylös hartioiden tuntemuksiin. Tuntekaa sitten hengitys koko 
tällä alueella ja antakaa sen rentoutua sen verran kuin mahdollista.  
 Uloshengityksellä siirtäkää huomionne sitten vatsaan ja käykää vatsan, kylkien ja rinnan 
tuntemukset lävitse. Antakaa lopulta hengityksen rentouttaa tätä aluetta.  
 Siirtykää sitten molempiin käsiinne ja käykää ne yhtä aikaa systemaattisesti läpi aloittaen 
sormenpäistä ja päättyen olkapäihin. Aistikaa jälleen hengityksen tuntemukset tällä alueella.  
 Lopuksi siirtykää uloshengityksellä kaulaan ja niskaan. Jatkakaa tästä takaraivoon, jonka 
jälkeen käykää kasvojen alue läpi alkaen leuasta ja päätyen otsaan. Avautukaa sitten 
hengityksen tuntemuksille koko pään, kaulan ja niskan alueella.  
 
Huomion tuominen jälleen koko kehoon hengityksen avulla  
 Päästäkää uloshengityksellä irti pään alueesta ja kiinnittäkää huomionne päälaen 
ylimpään kohtaan. Kuvitelkaa, että hengitys virtaa sisäänhengityksellä koko kehoon tämän 
kohdan kautta ja virtaa uloshengityksellä jälleen ulos päälaelta. Aistikaa hengityksen 
tuottamat tuntemukset koko kehossa aina varpaista päälaelle saakka ja antakaa kehon 
rentoutua jokaisen uloshengityksien myötä.  
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 Antakaa tietoisuuden olla samalla täysin avoin kaikille kehon tuntemuksille. Mitä tahansa 
tuntemuksia huomaattekaan, antakaa niiden vain olla, ja kun ne katoavat, antakaa niiden 
mennä. Tarkkailkaa tuntemusten virtaa tyynenä, hyväksyvästi ja tietoisena ilman tarvetta 
tarttua mihinkään tai muuttaa mitään.  
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Liite 5: Vastauksia usein kysyttyihin kysymyksiin 
kehomeditaatioryhmälle 
Onko harjoitus pakko tehdä makuuasennossa? 
Makuuasento ei välttämätön. Tärkeää on kuitenkin, että harjoitusta tehtäessä ei tarvitsisi 
jännittää mitään lihaksia. Tämä tarkoittaa, että esimerkiksi nojatuoli voi olla ihan hyvä 
harjoituspaikka, kunhan se antaa koko vartalolle sen verran tukea, että mukavan istuma-
asennon voi säilyttää myös, kun antaa kaikkien lihasten rentoutua. 
Harrastan pilatesta/joogaa/taijita/feldenkraissia ja tämä laji sisältää hyvin 
samankaltaisia elementtejä kuin saamani meditaatioharjoitus. Onko tämä 
ongelma tutkimukselle? 
Monet liikuntalajit sisältävät samoja elementtejä kuin mindfulness-meditaatio. Vaikka 
näiden lajien harrastamisella on hyvin luultavasti samankaltaisia vaikutuksia kuin 
meditaatiolla, niiden harrastaminen ei ole kuitenkaan ongelma tutkimukselle. Tämä 
johtuu siitä, että tutkimuksessa käytetään verrokkiryhmää, jonka vastauksiin 
meditaatioryhmien vastauksia verrataan. Koska ryhmät on muodostettu satunnaisesti, 
todennäköisesti kaikkiin ryhmiin kuuluu suurin piirtein yhtä monta feldenkraisin, 
joogan, ym. harrastajaa. Kun ryhmien vastauksia sitten verrataan keskenään, näiden 
lajien vaikutukset ikään kuin sulkevat toisensa pois, ja mahdollisia eroja voi selittää 
vain meditaatioharjoitusten tekeminen, koska se on ainoa ryhmiä selkeästi erottava 
tekijä. Meditointi on nimittäin ainoa asia, joka verrokkiryhmältä on kielletty ja jota 
meditaatioryhmiltä edellytetään. 
Tunnun aina nukahtavan harjoitusta tehdessäni. Mitä voin tehdä? 
Jos ohjeissa neuvotut tavat eivät riitä, kannattaa ryhtyä harjoittelemaan mahdollisimman 
nopeasti ilman nauhoitettuja ohjeita. Tällöin harjoituksessa on aktiivisemmin mukana ja 
passiiviseen kuunteluun vajoaminen ei ole mahdollista. Mitä paremmin harjoitukseen 
pystyy keskittymään, sitä vähemmän on pelkoa nukahtamisesta. 
Voiko harjoituksen tehdä useampia kertoja päivässä, silloin kun siihen on aikaa? 
Neuvottu ”20 minuuttia päivässä” on vain tavoite, eikä mikään ehdoton ylä- tai alaraja 
harjoittelun määrälle. Harjoittelu useita kertoja päivässä on siis täysin sallittua. 
Kannattaa kuitenkin välttää sellaista ajattelutapaa, että tekisi yhden päivän aikana 
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jonkun toisen päivän harjoitukset "pois alta". Tähän on kaksi syytä. Ensinnäkin 
säännöllisyys on hyväksi harjoittelun muuttumisessa rutiininomaiseksi tavaksi, jolloin 
harjoittelutavoitteessa on helpompi pysyä. Toiseksi on luultavaa, että saman 
harjoitusajan jakaminen useaan eri päiville johtaa parempiin tuloksiin, kuin kaiken 
harjoittelun tekeminen yhdellä kertaa. Useamman harjoituksen tekeminen päivässä on 
siis mahdollista, mutta ei suositeltavaa, jos tämä tarkoittaa, että muina päivinä ei 
harjoittele lainkaan. 
Jos meditoinnista jää väsynyt olo, voiko sen tehdä juuri ennen nukkumaanmenoa? 
Kyllä voi, kunhan ei nukahda harjoituksen aikana ja pystyy kunnolla keskittymään 
harjoituksen tekemiseen. Harjoitusta ei kuitenkaan tulisi muuttaa apukeinoksi 
nukahtamiseen, koska tämä luo harjoitukselle tavoitteen. Jos pyrkii harjoituksella 
johonkin tiettyyn tilaan (esim. unisuuteen), ei pysty säilyttämään harjoituksessa 
vaadittavaa hyväksyvän tarkkailevaa mielentilaa ja meditaatio muuttuu pelkäksi 
rentoutumisharjoitukseksi. 
Kannattaako hengittää syvään ja rauhallisesti vai omaa luonnollista tahtia, vaikka 
tämä onkin kevyttä ja pinnallisempaa hengitystä? 
Hengityksen tulisi antaa kulkea vain omaan luontaiseen tahtiinsa, ilman yritystä muuttaa 
tätä rytmiä. Mitä vähemmän hengityksen toimintaan tietoisesti vaikutetaan, sen 
parempi. Oli hengitys sitten kevyttä ja pinnallista tai raskasta ja syvää, siitä ollaan vain 
tietoisia ja annetaan sen olla juuri sellainen kuin se on. 
Mitä tulisi tehdä, jos harjoituksen aikana herää jatkuvasti epämiellyttäviä 
ajatuksia ja tunteita, jotka eivät katoa mihinkään, vaikka ne kuinka yrittäisi 
hyväksyä? 
Hyväksyvän tietoisen läsnäolon yhtenä perusideana on oman kokemuksen kohtaaminen 
sellaisena kuin se on. Tämä koskee myös kaikkein vaikeimpia tuntemuksia, joiden 
annetaan olla juuri sellaisia kuin ne ovat pyrkimättä muuttamaan tai pakenemaan niitä. 
Meditaatioharjoituksen tavoitteena ei siis ole edes päästä epämiellyttävistä ajatuksista ja 
tunteista eroon, vaan oppia kohtaamaan ne uudenlaisella tavalla. 
Jos jokin epämiellyttävä ajatus tai tunne vie huomion pois harjoituksesta voi keskeyttää 
tavanomaisen harjoituksen ja alkaa vain tarkkailemaan näitä kokemuksia. Tällainen 
kokemuksien tiedostaminen ei kuitenkaan tarkoita, että tunteissa tulisi piehtaroida tai 
ajatuksiin uppoutua: tarkoitus on vain tarkkailla niiden kulkua. Ajatuksia ei siis pyritä 
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ajattelemaan puhki, eikä tunteita ruokkimaan, vaan kaikkeen suhtaudutaan 
tarkkailevalla asenteella. Tarkoituksena on antaa itsellesi lupa ajatella mitä ajattelet, 
tuntea mitä tunnet ja kohdata kaikki ajatukset ja tunteet lempeästi ja hyväksyvästi. 
Epämiellyttävän ajatuksen tai tunteen nostaminen tällä tavalla huomion keskipisteeksi 
voi aluksi voimistaa niitä. Älä käännä kuitenkaan huomiotasi pois! Vaikka alkuun 
tällainen kokemistapa voi olla vaikeaa, vähitellen vaikeat tuntemukset oppii kohtaamaan 
uudella hyväksyvällä tavalla, joka antaa mahdollisuuden kokea elämän rikkauden 
silloinkin, kun asiat tuntuvat olevan huonosti. 
Liite 6: Vastauksia usein kysyttyihin kysymyksiin 
istumameditaatioryhmälle 
Haluaisin ajastaa harjoituksen eri vaiheet, kun harjoittelen ilman nauhoitettuja 
ohjeita. Miten pitkiä eri vaiheiden tulisi olla? 
Nauhalla vaiheiden pituus on suurin piirtein seuraava: 
-hengitykseen keskittyminen 7 min. 
-kehoon keskittyminen 4 min. 
-ääniin keskityminen 4 min. 
-ajatuksiin keskittyminen 3 min. 
-avoin tietoisuus kaikista kokemuksista 2 min. 
Näitä pituuksia ei kuitenkaan tulisi pitää minään ehdottomana sääntönä. On aivan 
sopivaa tehdä esimerkiksi jokainen harjoituksen viidestä osuudesta 4 minuutin 
mittaisena. Jos haluaa tällä tavalla ajastaa harjoituksen, ja harjoittelee lähellä 
tietokonetta, tällainen jaksotus on helppo saada vaikka laittamalla sivuston 
http://www.fungie.info/bell/# kellon soimaan sopivin väliajoin. 
Harjoituksen osioiden pituuden määrittämiseen ei kuitenkaan ole välttämätöntä käyttää 
kelloa. Voi tehdä yksinkertaisesti niin, että kun tuntee saaneensa tuntumaa yhteen 
harjoituksen vaiheeseen, siirtyy seuraavaan. Tällöin täytyy kuitenkin varoa sitä, että ei 
ala turhaan kiirehtimään siirtymistä vaiheesta toiseen vaan antaa jokaiselle niistä 
riittävästi aikaa. Ilman osioiden ajastusta harjoitus voikin venyä helposti yli 20 minuutin 
tai jäädä "kesken" kun 20 minuuttia tulee täyteen ja kello soi. Tämä ei ole kuitenkaan 
mikään ongelma. 
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Harrastan pilatesta/joogaa/taijita/feldenkraissia ja tämä laji sisältää hyvin 
samankaltaisia elementtejä kuin saamani meditaatioharjoitus. Onko tämä 
ongelma tutkimukselle? 
Monet liikuntalajit sisältävät samoja elementtejä kuin mindfulness-meditaatio. Vaikka 
näiden lajien harrastamisella on hyvin luultavasti samankaltaisia vaikutuksia kuin 
meditaatiolla, niiden harrastaminen ei ole kuitenkaan ongelma tutkimukselle. Tämä 
johtuu siitä, että tutkimuksessa käytetään verrokkiryhmää, jonka vastauksiin 
meditaatioryhmien vastauksia verrataan. Koska ryhmät on muodostettu satunnaisesti, 
todennäköisesti kaikkiin ryhmiin kuuluu suurin piirtein yhtä monta feldenkraisin, 
joogan, ym. harrastajaa. Kun ryhmien vastauksia sitten verrataan keskenään, näiden 
lajien vaikutukset ikään kuin sulkevat toisensa pois, ja mahdollisia eroja voi selittää 
vain meditaatioharjoitusten tekeminen, koska se on ainoa ryhmiä selkeästi erottava 
tekijä. Meditointi on nimittäin ainoa asia, joka verrokkiryhmältä on kielletty ja jota 
meditaatioryhmiltä edellytetään. 
Tunnun aina nukahtavan harjoitusta tehdessäni. Mitä voin tehdä? 
Jos ohjeissa neuvotut tavat eivät riitä, kannattaa ryhtyä harjoittelemaan mahdollisimman 
nopeasti ilman nauhoitettuja ohjeita. Tällöin harjoituksessa on aktiivisemmin mukana ja 
passiiviseen kuunteluun vajoaminen ei ole mahdollista. Mitä paremmin harjoitukseen 
pystyy keskittymään, sitä vähemmän on pelkoa nukahtamisesta. 
Voiko harjoituksen tehdä useampia kertoja päivässä, silloin kun siihen on aikaa? 
Neuvottu ”20 minuuttia päivässä” on vain tavoite, eikä mikään ehdoton ylä- tai alaraja 
harjoittelun määrälle. Harjoittelu useita kertoja päivässä on siis täysin sallittua. 
Kannattaa kuitenkin välttää sellaista ajattelutapaa, että tekisi yhden päivän aikana 
jonkun toisen päivän harjoitukset "pois alta". Tähän on kaksi syytä. Ensinnäkin 
säännöllisyys on hyväksi harjoittelun muuttumisessa rutiininomaiseksi tavaksi, jolloin 
harjoittelutavoitteessa on helpompi pysyä. Toiseksi on luultavaa, että saman 
harjoitusajan jakaminen useaan eri päiville johtaa parempiin tuloksiin, kuin kaiken 
harjoittelun tekeminen yhdellä kertaa. Useamman harjoituksen tekeminen päivässä on 
siis mahdollista, mutta ei suositeltavaa, jos tämä tarkoittaa, että muina päivinä ei 
harjoittele lainkaan. 
Jos meditoinnista jää väsynyt olo, voiko sen tehdä juuri ennen nukkumaanmenoa? 
Kyllä voi, kunhan ei harjoitusta tehdessä ole niin väsynyt, että harjoitukseen 
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keskittyminen ei onnistu. Harjoitusta ei kuitenkaan tulisi muuttaa apukeinoksi 
nukahtamiseen, koska tämä luo harjoitukselle tavoitteen. Jos pyrkii harjoituksella 
johonkin tiettyyn tilaan (esim. unisuuteen), ei pysty säilyttämään harjoituksessa 
vaadittavaa hyväksyvän tarkkailevaa mielentilaa ja meditaatio muuttuu pelkäksi 
rentoutumisharjoitukseksi. 
Kannattaako hengittää syvään ja rauhallisesti vai omaa luonnollista tahtia, vaikka 
tämä onkin kevyttä ja pinnallisempaa hengitystä? 
Hengityksen tulisi antaa kulkea vain omaan luontaiseen tahtiinsa, ilman yritystä muuttaa 
tätä rytmiä. Mitä vähemmän hengityksen toimintaan tietoisesti vaikutetaan, sen 
parempi. Oli hengitys sitten kevyttä ja pinnallista tai raskasta ja syvää, siitä ollaan vain 
tietoisia ja annetaan sen olla juuri sellainen kuin se on. 
Mitä tulisi tehdä, jos harjoituksen aikana herää jatkuvasti epämiellyttäviä 
ajatuksia ja tunteita, jotka eivät katoa mihinkään, vaikka ne kuinka yrittäisi 
hyväksyä? 
Hyväksyvän tietoisen läsnäolon yhtenä perusideana on oman kokemuksen kohtaaminen 
sellaisena kuin se on. Tämä koskee myös kaikkein vaikeimpia tuntemuksia, joiden 
annetaan olla juuri sellaisia kuin ne ovat pyrkimättä muuttamaan tai pakenemaan niitä. 
Meditaatioharjoituksen tavoitteena ei siis ole edes päästä epämiellyttävistä ajatuksista ja 
tunteista eroon, vaan oppia kohtaamaan ne uudenlaisella tavalla. 
Jos jokin epämiellyttävä ajatus tai tunne vie huomion pois harjoituksesta voi keskeyttää 
tavanomaisen harjoituksen ja alkaa vain tarkkailemaan näitä kokemuksia. Tällainen 
kokemuksien tiedostaminen ei kuitenkaan tarkoita, että tunteissa tulisi piehtaroida tai 
ajatuksiin uppoutua: tarkoitus on vain tarkkailla niiden kulkua. Ajatuksia ei siis pyritä 
ajattelemaan puhki, eikä tunteita ruokkimaan, vaan kaikkeen suhtaudutaan 
tarkkailevalla asenteella. Tarkoituksena on antaa itsellesi lupa ajatella mitä ajattelet, 
tuntea mitä tunnet ja kohdata kaikki ajatukset ja tunteet lempeästi ja hyväksyvästi. 
Epämiellyttävän ajatuksen tai tunteen nostaminen tällä tavalla huomion keskipisteeksi 
voi aluksi voimistaa niitä. Älä käännä kuitenkaan huomiotasi pois! Vaikka alkuun 
tällainen kokemistapa voi olla vaikeaa, vähitellen vaikeat tuntemukset oppii kohtaamaan 
uudella hyväksyvällä tavalla, joka antaa mahdollisuuden kokea elämän rikkauden 
silloinkin, kun asiat tuntuvat olevan huonosti. 
